


d K "Ne € 
" y » at Ac» 
e wës à 
e u e d f ge : P 
Ba A 
e 
a v jJ d e 3 
A Ta : ` 
^ ^ 5 m 7 
V + r E 
x A ` T =e £ ` E 
Y ~ z ` E 
p ba e UM m D - 
* H ` " 
A ^ Å i x j > à * - 
GC $ T 
2 i iE a 5 ` s x x s b A 
K E BA 1 hsc 16 ” č : LU 
y n y Nu R d - - e 
Ca T f - * + xi í re á à s A S 
HL LA ML d npe eld UND Se E EG RR 
RDUM E lieft ceteri ae imis s ie n 


ELLO TL LU LLLA LED EL ele label Sal Set Adelheid 


9 


—— 


Ni 


zw 


Kee 


A Li 


HIC UP LS Veri TRE TTC RITE: 


y iX) Sap HIPS. voi Dos Pe Pen eem Terres? D 
Gd E e 


Wl Oe TL UT 


BO ETC 


Ce on vi E e EE im atti artis iire 
in * en ene tan ii ds o vene - 
KS e € 18 e 
* 
5 i i 
5 
a $ 
s ; 
y 
e 
e y 
f 
` , - j D y 2 
> =y > ^ oe 
e z P 
d : 
i 
"ab 
' Un cx 
Km * 
. * 





6 trm IL 








D A 1,4 
^ " 
l4 ; 
LI e 4t ` 
4 u 
l [ " 
, v Ve? 
A in 8 
Vid v 
v Va d ^ 
! i 
- 1 ^ , Y 
` $ ] M. 
` 
' ^ A € 
i t 1 A ^ 
v y 
L 
> a 
v 
A 
t 
^ 
` 
| M 
i 
e MET 4 
E 
| ^ 
} . 
hus ^x 
FM in 
i 
w 7" 2 ag 
x. 
n e 
v P, "i 
^t mm. - 
4 ^ a ~ 
4 * 
i 
V X < z 
D pm. n 
^ = $: 
A à $ “ 
^ 
i 
D 1 r 
á t ' DAT E 
| 
> " A » 
A d 1 $ 
8 ` , 
d E 
1 
Y^ ` 
4 " e 
' A" ` 
í 
i el 
' 
y 
j u 71 
» , , 
4^1 ` AE 
! a m 
Ca 4 i 
d 
, M 
a) ` ' 
$ à 
d 
i A, . ; « 
Le 
à ' e 
v ' vr 
' 
d ` \ 
v 
E 8 “ 
` 
' d 




















ZEITSCHRIFT 


GEBURTSHÜLFE 
UND GYNÄKOLOGIE. 


UNTER MITWIRKUNG 
VON 


AHLFELD in Marburg, DOHRN in Dresden, v. FRANQUÉ in Prag, FRANZ 

in Jena, FREUND in Berlin, FROMMEL in München, HEGAR in Freiburg i. B., 

v.HERFF in Basel, KÜSTNER in Breslau, MENGE in Erlangen, OPITZ in 

Marburg, v. PREUSCHEN in Greifswald, B. SCHULTZE in Jena, SCHWARZ 
in Halle, J. VEIT in Halle, G. WINTER in Königsberg 


SOWIE DER 


GESELLSCHAFT FÜR GEBURTSHÜLFE UND GYNÄKOLOGIE 
IN BERLIN | 
HERAUSGEGEBEN VON E 
OLSHAUSEN in Berlin und HOFMEIER in Würzburg. 


LIX. BAND. 


MIT 4 TEILS FARBIGEN TAFELN UND 74 ABBILDUNGEN IM TEXT. 





STUTTGART. 
VERLAG VON FERDINAND ENKE. 
1907. 


Druck der Union Deutsche Verlagsgesellschaft in Stuttgart. 


II. 


III. 


IV. 


VII. 


VIII. 


IX. 


XI. 


XII. 


Inhalt. 





. Ein Beitrag zur operativen Behandlung chronisch-entzündlicher Adnex- 


erkrankungen durch ventrale Laparotomie. (Aus der kgl. Universitäts- 
Frauenklinik zu Berlin. Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Ols- 
hausen.) Von Marinestabsarzt Dr. P. Esch, kommandiert zur Klinik 
Beitrag zur Kenntnis der diffusen Adenome im Myometrium. Von 
Dr. Schütze, Königsberg i. Pr. Mit Tafel I—-III und 6 in den Text 
edruckten Abbildungen i 

Schützt die Anwendung der „Darmmethode* bei tubarer Sterilisation 
vor Rezidiven ? Experimentelle Beiträge zur künstlichen Sterilisation 
der Frau. Von Dr. Offergeld, Marburg i. H. 

Ueber periphere Langhanszellen. Zugleich eine Erwiderung auf den 
Aufsatz von R. Meyer: ,Zur Kenntnis der benignen chorioepithelia- 
len Zellinvasion*. Von "Dr. Otfried O. Fellner, Frauenarzt in 
Wien 


. Ueber Decidua- und Chorionzellen. Kurze Bemerkung zu vorstehen- 


dem Aufsatze Fellners. Von Robert Meyer 


. Ueber die Einpflanzung des Harnleiters in die Blase. (Aus der Frauen- 


klinik der Universität Jena.) Von K. Franz. Mit 2 in den Text 
gedruckten Abbildungen 

Zur normalen und pathologischen Anatomie der Menstruationsabg&nge. 
(Aus dem pathologischen Institut der Charité Berlin. Von Dr. Else 
von der Leyen, prakt. Aerztin . . 

Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie 
zu Berlin vom 13. Juli bis 9. November 1906. Mit 8 in den Text 


gedruckten Abbildungen : 

Inhaltsverzeichnis: Herr Stoeckel, Blasenscheidenfistel. [3 128. Diskussion: 
Herr Olshausen, Herr Koblanck, Herr Stoeckel. S.130. — Herr Ols- 
hausen: Chorionepitheliom. S. 130. — Vortrag des Herrn Hocheisen: Ueber 
Geburten unter Scopolamin-Morphium. S.181. — Herr v. Bardeleben: Ueber 
Scopolamindümmerschlafgeburten. S. 144. Diskussion: Herr Gauf, Herr 
Bumm, Herr v. Bardeleben, Herr Kownatzky, Herr Hocheisen. 
S. 148—159. — Herr Rapin (Lausanne, a. G.): Neues ZangenschloB. S. 160. 
Diskussion: Herr Runge, Herr Olshausen, Herr Flaischlen, HerrRapin. 
S. 162. — Vortrag des Herrn Olshausen: Indikationen bei Uterusmyom. 
8.163. Diskussion: Herr Bróse, Herr Bokelmann, Herr Czempin, Herr 
P. Straßmann, Herr R. Meyer, Herr Nagel, Herr Keller, Herr Ols- 
hausen. S. 168—179. — Vortrag des Herrn Gerstenberg: Meine ersten 
Erfahrungen mit Bierscher Lumbalanüsthesie. (Mit 8 in den Text gedruck- 
ten Abbildungen.) 8.180. Diskussion: Herr Moraller, Herr P. StrabDmann, 
Herr Bróse, Herr Keller, Herr Gerstenberg. S. 196—204. 


Ueber die Berechtigung einer aktiveren Richtung in der URN 
lichen Therapie. Von M. Hofmeier 


. Ein Lithopüdion bei einer 85jührigen. (Aus der pathologisch - ana- 


tomischen Anstalt der Universität Basel. Vorsteher: Prof. E. Kauf- 
mann.) Von Dr. J. Wallart in St. Ludwig i. E. Mit 8 in den 
Text gedruckten Abbildungen 

Beitrag zur Kenntnis des Gartnerschen Ganges beim Menschen. I. Die 
Ampulle des Gartner und ihre kongenitalen Abnormitäten. II. Ueber 
einen zweiten Fall von destruierendem Adenom (Karzinom) an der 
Ampulle des Gartnerschen Ganges. Von Robert E Mit 5 in 
den Text gedruckten Abbildungen 

Die Veründerungen an Placenta, Nabelschnur und Eihüuten bei 
Syphilis und ihre Beziehungen zur Spirochaete pallida. (Aus der 
Frauenklinik [Direktor: Geh. Med..Rat Prof. Dr. Zweifel] und dem 
pathologischen Institute [Direktor: Geh. Med.-Rat Dr. Marchand] 


162485 


Seite 


16 


56 


63 
72 


75 


113 


127 


205 


222 


234 


IV 


XIII. 


Inhalt. 


der Universität Leipzig.) Von Dr. Felix Mohn. Mit 4 in den Text 
gedruckten Abbildungen . . 2:0 nn ne nen 
Ueber Adbásionsbildung in der Bauchhóhle. (Aus der kgl. Frauen- 
klinik Halle a. S. [Direktor: Geheimrat Prof. Veit]. Von Privat- 
dozent Dr. F. Fromme, Assistenzarzt 


XIV. Blasenstein als Geburtshindernis. (Aus der Klinik Chrobak, Wien.) 


XV. 


XVI. 


XVII. 


XVIII. 
XIX. 


XX. 


XXI. 


Von Dr. G. A. Wagner, Assistenten der Klinik. Mit 1 Abbildung 
Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie 
zu Berlin vom 28. November bis 14. Dezember 1906. 
Inhaltsverzeichnis: Demonstration: Herr P. Straf&mann: Versteinerter 
Ovarialtumor. S. 351. Diskussion: Herr Rob. Meyer. S. 353. — Herr 
Stoeckel: In die Blase eingewanderter Tupfer. S. 363. — Herr Blumreich: 
Fieberkurve einer Schwangeren. S.356. Diskussion: Herren Hense, Liep- 
mann, Aschheim, Keller, Blumreich. S. 359-861. — Vortrag von Herrn 
Liepmann: Zur Aetiologie der Placenta circumvallata und marginata. S. 361. — 
Demonstration: HerrLiepmann: Carcinoma uteri, Sectio caesarea, abdominale 
Totalexstirpation. S. 362, Diskussion: Herren Bróse, Czempin, Bumm, 
Olshausen. S. 364—366, — Herr Olshausen: 1. Adenocarcinoma corp. uteri. 
8.866, 2. Uterus gravidus mit Myomen. S.366. 3. Karzinom des Dickdarmes. S. 366. 
Diskussion: Herren Bumm, Steffeck, Mainzer, Czempin, Olshausen, 
Straßmann. S. 367—8869% -- Herr Orthmann: Corpuskarzinom. S. 369. 
Diskussion: Herr Henkel, Herr Orthmann. S. 373. — Vortrag von Herrn 
Kownatzky: Ueber die Venen des weiblichen Beckens, mit besonderer Be- 
rücksichtigung der puerperalen Venenunterbindung. S. 374. 
Ueber mehrschichtiges Plattenepithel der Schleimhautoberfläche des 
Uterus benignen und malignen Charakters. Zugleich ein Beitrag „Zur 
Lehre von der Kaufmann-Hofmeierschen Krebsvariation'. (Aus 
dem histologischen Laboratorium der deutschen Universitäts-Frauen- 
klinik des Herrn Professor v. Franqué in Prag.) Von Dr. Anton 
Sitzenfrey, Assistent der Klinik. Mit Tafel IV und 9 in den 
Text gedruckten Abbildungen . . . . . . . . . . . . . . 
Beitráge zur operativen Therapie der Blasenscheidenfisteln, insbeson- 
dere bei Verlust der Urethra und des Blasenhalses. Von Otto 
v. Franqué, Prag. Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen 
Zur Aetiologie der Chorionepitheliome ohne Primärtumor im Uterus. 
Von M. Walthard in Bern (Schweiz) . . . . . . . . . . . 
Ueber Verschwinden einer Schwangerschaft. Ein Beitrag zur Lehre 
von der Blasenmole. (Aus der kgl. Universitáts-Frauenklinik zu 
Würzburg. Von Dr. Oscar Polano, Privatdozent und Oberarzt. 
Mit 6 Abbildungen . Wi Lequel xe Ro Ens eodera, Eë 
Ueber die nach Entfernung des karzinomatósen Uterus auftretenden 
Rezidive und über die Behandlung des inoperablen Uteruskarzinoms. 
(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin [Geh. Medizinalrat 
Prof. Olshausen].) Von Prof. Max Henkel, Oberarzt der Klinik. 
Mit 2 Abbildungen . . . . . . . . lle oe oes 
Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynükologie 
zu Berlin, vom 11. Januar bis 8. Februar 1907. Mit 22 Abbildungen 
Inhaltsverzeichnis: Demonstrationen: Herr Olshausen: Bauchhernie. S. 606. 
— Herr Kownatzky: Topographie der Venen. S. 606. — Vortrag des Herrn 
Bumm: Ueber Blutstillung bei der abdominellen Beckenausráumung wegen 
Karzinom. S. 509. — Herr Liepmann: Placenta circumvallata. S. 516. — 
Diskussion zu den Vorträgen der Herren Kownatzky und Bumm: Herren 
Mackenrodt, Fromme, Gerstenberg, Olshausen, Mainzer, Bumm 
(Schlußwort). S. 617—526. — Demonstration: Herr Olshausen: 1. Subseröses 
Myom. S. 527. 2. Niere von einer Schwangeren. S. 628. Diskussion: Herren 
Bróse, Olshausen. H 628. — Vorträge: 1. Herr Czempin: Ueber Myom- 
operationen mit besonderer Berücksichtigung der subperitonealen Myome. 
S. 629. 2. Herr Hadra (als Gast): Ueber Beckenmessung (mit Demonstra- 
tionen am Projektionsapparat). (Mit 22 Abbildungen.) S. 544. Diskussion: 
Herren Olshausen, Hadra. S. 5662-663. — Diskussion über den Vortrag 
des Herrn zempin: Ueber Myomoperationen, besonders der intraligamentáren 
Geschwülste: Herren Olshausen, Henkel, Mainzer, P. Straßmann, 
Bumm, Czempin (Schlufiwort). S. 663—579. — Vortrag des Herrn Bab: 
Ueber die kongenitale Syphilis und die Spirochaete pallida (mit Demonstra- 
tionen). S. €79, — Einladung. S. 550. 


Seite 


263 


913 
338 


417 
448 


493 


467 
505 


I. 


Ein Beitrag 
zur operativen Behandlung chronisch-entzündlicher 
Adnexerkrankungen durch ventrale Laparotomie. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 
Marinestabsarzt Dr. P. Esch, kommandiert zur Klinik. - 


In der Festschrift für Olshausen hat Henkel die Frage 
der Infektionserreger, des Infektionsmodus, der Diagnose und der 
Behandlung chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen erörtert. 
Desgleichen führt er eine Tabelle über die Dauerresultate der Ope- 
rationen an. 

Bei der konservativen Behandlung fand er in 80—90 Don aller 
Fälle subjektive Heilung. Diese Behandlung besteht in Ruhe, Diät, 
Regelung der Darmtätigkeit, Hydrotherapie, Einlegen von Jod- 
glyzerintampons, Belastungs- und schließlich auch Heißlufttherapie. 

In Anbetracht dieses günstigen Erfolges entschließen wir uns 
erst zur Operation, wenn alle die eben angegebenen therapeutischen 
Maßnahmen im Stiche lassen. Bei Pyosalpingen erleidet die Indi- 
kation insofern noch eine Einschränkung, als die Operation im all- 
gemeinen erst dann vorgenommen wird, wenn die Infektion 3⁄4 Jahre 
zurückliegt, die Körpertemperatur regelrecht und eine akute Ex- 
azerbation des eitrigen Prozesses auszuschließen ist. Bei 142 nach 
diesen Grundsätzen laparotomierten Frauen konnte Henkel die 
günstige Mortalität von 4,2 % feststellen. 

Die Operationstechnik ist kurz gesagt folgende: 

Schnittführung in der Linea alba, Beckenhochlagerung, Abdeckung 
der freien Bauchhóhle gegen das kleine Becken durch Gazetücher, 
Hervorziehen des Uterus, zu welchem Zwecke sehr oft Adhäsionen 


gelöst werden müssen, Exstirpation der kranken Tuben, beziehungs- 
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weise auch der Ovarien, wobei eine Katgutligatur am uterinen Ende 
der Tube, eine zweite durch das Ligamentum infundibulo-pelvicum 
und eine dritte als Verbindung zwischen diese beiden angelegt wird. 

Bei diesem Verfahren ragen freie Stümpfe in die Bauchhóhle, 
wodurch die Gefahr des Ileus und der Stumpfexsudate vermehrt 
wird. Diesen Uebelstand sucht die Methode von Henkel, welche 
besonders in unkomplizierten Füllen (ohne Verwachsungen) bequem 
auszuführen ist, zu vermeiden: man faft die Tube an der Uterusecke 
mit einer Klemme, die als Handhabe dient und den Austritt von 
Eiter verhindert, schneidet sie mit ihrem interstitiellen Teile aus 
der Tubenecke des Uterus aus, und durchtrennt die Mesosalpinx 
dicht an der Tube. Eine stärkere Blutung tritt auf diese Weise 
meist erst am Fimbrienende durch Verletzung der Art. ovarica auf, 
die sofort gefaßt und isoliert mit Katgut unterbunden wird. Eine 
fortlaufende Naht schließt die Wunde am Uterus und das Liga- 
mentum latum. 

Bestehende Verwachsungen und Adhäsionen werden stumpf 
durch den Finger oder einen Tupfer unter zeitweiliger Zuhilfenahme 
des Messers oder der Schere gelöst. Man sucht dabei das Bersten 
des Eitersackes zu vermeiden, was aber sehr oft nicht gelingt, wohl 
aus dem Grunde, weil die Verwachsungen mit den Darmschlingen 
und dem Beckengewebe in dem Stadium, in welchem wir erst ope- 
rieren, sehr oft recht zahlreich und recht fest sind. Prophylaktisch 
wird deshalb die freie Bauchhöhle durch eingelegte Gazetücher ge- 
schützt. Ist es zur Berstung gekommen, so gelingt es fast nie, die 
Rupturstelle vollständig durch Klemmen zu schließen. Es gilt jetzt 
neben fortgesetztem Austupfen des Eiters den Tumor möglichst 
schnell zu entfernen. Nach dessen Entfernung legen wir das größte 
Gewicht auf eine exakte Blutstillung und das Austupfen jeglicher 
Flüssigkeit — das Operationsfeld soll vor dem Schlusse 
der Bauchhóhle móglichst trocken gelegt sein — Aus- 
spülungen der Bauchhóhle machen wir nie, ebenso wenden wir so 
gut wie nie die Drainage an. 

Auf den Einfluß, welchen der Eiteraustritt auf die Mortalität und 
Morbidität ausübt, sowie auf die Behandlung dieser Komplikation, 
und die verschieden starke Beteiligung der beiden Operationsver- 
fahren an der Exsudatbildung werde ich im folgenden zu sprechen 
kommen. Außerdem werde ich 3 Fälle mitteilen, bei denen vor der 
Operation eine Kommunikation des Eitersackes mit der Vagina bestand. 
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In den 2!s Jahren vom 1. Januar 1904 bis 31. Juni 1906 
wurden 83 Kranke wegen chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen 
in der hiesigen Klinik operiert, und zwar: 

41 wegen einseitiger und 22 wegen doppelseitiger Pyosalpinx. 
Sie waren kompliziert: 


20mal durch einseitiges und 1mal durch doppelseitiges Pyovarium, 
omal durch einseitiges und 1mal durch doppelseitiges Cystoma ovarii, 
4mal durch ein Myoma uteri, 

4mal durch eine Retroflexio uteri fixata, 

lmal durch eine Corpus luteum-Cyste, 

lmal durch ein Carcinoma ovarii, 

3mal durch eine Appendicitis chronica und 

lmal durch eine Parametritis abscedens. 

Die einseitigen Pyosalpingen waren außerdem noch 4Amal durch 
Salpingitis und 3mal durch Hydrosalpinx der anderen Seite kompliziert. 
3mal bestand eine Eiter sezernierende Vaginalfistel. 


Sechs Frauen wurden wegen Hydrosalpinx simplex, zwei wegen 
Hydrosalpinx duplex operiert. Dabei fand sich: 


3mal eine Periopboritis, 

1mal eine Retroflexio uteri fixata, 

lmal ein Carcinoma ovarii und 

lmal eine Salpingitis der anderen Seite. 


Sieben Patientinnen litten an Salpingitis simplex, fünf an Sal- 
pingitis duplex. Bei diesen wurde außerdem festgestellt: 


ömal Periophoritis simplex, 

4mal Periophoritis duplex, 

1mal Cystoma ovarii, 

6mal Retroflexio uteri fixata und je 

1mal Graviditas tubaria und Haematoma ovarii. 


Die Ausdehnung und Intensität des Krankheitsprozesses gab 
die Indikation zur Salpingotomia oder Salpingo-Oophorectomia. Dabei 
wurde bei doppelseitiger Erkrankung jüngerer Frauen großer Wert 
darauf gelegt, daß wenigstens ein kleiner Teil des Ovariums erhalten 
wurde. Die als Komplikationen aufgeführten Krankheiten wurden 
in allen Fällen operativ behandelt. 

Von den 63 wegen Pyosalpinx operierten Fällen ist der Eiter- 
sack nur bei 23 nieht geborsten, bei 40 ist er geborsten. Unter 
diesen 40 fand sich 12mal die Komplikation Pyovarium, was ich 
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besonders betonen móchte, da dieser Eiter anerkanntermafen eine 
besondere Virulenz besitzen soll. Eine tuberkulóse Erkrankung fand 
sich nicht unter ihnen. 

Von den Kranken, bei welchen ein Platzen des Tumors ver- 
mieden wurde, starb keine. 

Eine Frau fieberte nach der Operation 3 Wochen lang, die 
Wundheilung trat per secundam intentionem ein, und sie konnte 
erst am 81. Tage geheilt entlassen werden; eine zweite hatte die 
ersten 3 Tage eine Temperatursteigerung bis 38? C., sie bekam 
außerdem ein geringes Stumpfexsudat; auch eine dritte Patientin 
wurde mit einem ganz geringen Exsudat entlassen. Die übrigen 
20 Operierten zeigten keine Temperatursteigerung, die Wundheilung 
war linear, ohne irgendwelche entzündliche Reaktion; es wurde kein 
Exsudat festgestellt; und sie wurden alle zwischen dem 19.—26. Tage 
geheilt entlassen. 

Die Mortalität der 28 Fälle mit Eiteraustritt, welche nicht mit 
Pyovarium kompliziert waren, betrug 5. 

Eine Kranke starb 6! Stunden nach der Operation. Bei der Lösung 
des fest im kleinen Becken verwachsenen Tumors entstand neben der 
Berstung eine starke Gewebsblutung, die zwar möglichst schnell durch 
Umstechungen gestillt wurde, von der sich aber die schon vor der 
Operation sehr anämische Frau nicht wieder erholte. 

Eine zweite Patientin erlag am 2. Tage post operationem einer 
Lungenembolie. Bei ihr war wegen Pyosalpinx duplex kompliziert mit 
Myoma uteri eine Amputatio supravaginalis cum Adnexis gemacht worden. 
Die höchste Temperatur betrug 37,8 ?. 

Im dritten Falle handelte es sich um eine hoffnungslose Kranke, 
die sich in einem solch reduzierten Ernáhrungszustande befand, daß das 
Allgemeinbefinden die Indikation zur Operation gab, nachdem trotz bester 
Pflege und Ernährung innerhalb dreier Wochen keine Besserung ein- 
getreten war. Die Pyosalpinx war in feste Exsudatmassen eingelagert 
und ihre Loslösung gelang nur mit Messer und Schere. Eine Temperatur- 
steigerung trat nach der Operation nicht auf, der Puls wurde aber sehr 
frequent und der Tod erfolgte unter den Erscheinungen des Ileus am 4. Tage. 


Die beiden ersten Todesfälle können sicherlich nicht in einen 
kausalen Zusammenhang mit dem Eitererguß gebracht werden, der 
dritte wohl auch kaum, zumal wenn man bedenkt, daß bei der 
Operation freie Stümpfe in der Bauchhöhle zurückgelassen werden 
mußten, wodurch der Ileus leicht erklárlich ist. (Die Sektion wurde 
nicht gestattet.) 
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Die vierte Kranke starb am 5. Tage an Peritonitis purulenta. Die 
Kórpertemperatur betrug am Tage der Aufnahme 38,2?; wührend der 
nächsten 5 Tage, bis zur Operation, war sie normal. Nach der Anamnese 
mußte man annehmen, daß der Anfang ihres Leidens ein volles Jahr 
zurücklag. Wahrscheinlich handelte es sich um eine frische Exazerbation 
des Krankheitsprozesses. 

Die fünfte starb am 4. Tage post operationem ebenfalls an Perito- 
nitis purulenta. Bei ihr bestand eine Kommunikation zwischen dem 
Eitersacke und der Vagina (s. u.). | 


Diese beiden Fülle sind wohl dem Austritt von Eiter in die 
Bauchhóhle zur Last zu legen. Die frische Exazerbation móchte ich 
im ersten Falle, und die Fistel im zweiten Falle für die Virulenz 
des Eiters verantwortlich machen. 

Von den 23 Ueberlebenden zeigte eine Frau in den ersten 
3 Tagen Temperatursteigerung bis über 38°, sechs fieberten die 
beiden ersten Tage (38—39°), acht schwankten am zweiten Tage 
zwischen 38—38,7°, eine hatte am ersten Tage als einzigste Steige- 
rung 38,3°; die übrigen sieben blieben frei von einer Erhöhung der 
Körperwärme. 

Fast alle zeigten in den ersten Tagen eine auffallende Frequenz 
des Pulses, 

Was die Wundheilung anbetrifft, so fanden sich bei fünf 
Frauen kleine oberflächliche Dehiszenzen, die durch Granulation 
heilten, bei dreien heilte die Bauchwunde per secundam intentionem. 
Eine von diesen bekam eine Kotfistel, die sich von selbst schloß, 
Nur bei 15 Patientinnen trat eine lineare Heilung ein. 

Durch die bimanuelle Untersuchung wurde außerdem 1mal ein 
größeres und 7mal ein geringes Exsudat festgestellt. 

Zwei Frauen konnten erst am 54. Tage entlassen werden, und 
drei waren über 4 Wochen in der Anstalt. 

Die eben erfolgte Gegenüberstellung zeigt deutlich, daß der 
Eiteraustritt auf die Morbidität selbst in dem späten Stadium, in 
welchem wir erst die Pyosalpingen zu operieren pflegen, einen Ein- 
fluß ausübt; noch deutlicher tritt diese Tatsache in Bezug auf die 
Intensität der Erkrankung bei den zwölf durch Pyovarıum kompli- 
zierten Fällen zu Tage. 

Die Temperatur von vier Kranken schwankte in den ersten 
Tagen zwischen 38—40°, drei fieberten über 3 Wochen lang, wäh- 
rend nur fünf von einer Temperatursteigerung verschont blieben. 
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Oberfláchliche Dehiszenzen zeigten sich 4mal bei der Narben- 
bildung, ebenso trat 4mal eine sekundäre Wundheilung ein, wobei 
2mal eine sich später von selbst schlieBende Kotfistel und 1mal eine 
Bauchdeckenfistel bestand (s. u.). Nur bei vier Patientinnen trat 
eine lineare Heilung ein. 

2mal wurde ein kleines und imal ein größeres, doppelseitiges 
Exsudat festgestellt. 


In allen Fällen wurde die schon angegebene Therapie — Ab- 
deckung der freien Bauchhóhle gegen das kleine Becken und móg- 
lichste Trockenlegung des Operationsfeldes — angewendet, und nur 
Amal wurde von der Drainage Gebrauch gemacht. 


Bei einer Kranken handelte es sich um eine geborstene Pyosalpinx 
mit Pyovarium. Eine große Menge Eiter hatte sich nicht bloß in das 
kleine Becken, sondern in die Bauchhöhle ergossen. Eine gute Abdeckung 
und ein gründliches Austupfen war wegen der stark aufgeblähten Darm- 
schlingen unmöglich. Deshalb wurden 2 Gummidrains in den Douglasschen 
Raum eingelegt und zur Bauchwunde herausgeführt. Die Bauchhöhle 
wurde bis auf die Drainöffnung durch 4fache Katgutetagennaht geschlossen. 
Am 2, Tage wurden die Drains entfernt. Die Patientin fieberte 4 Wochen, 
die Wunde heilte bis auf eine 12 cm lange nach dem Becken führende 
Fistel. Mit dieser wurde sie am 52. Tage auf Wunsch entlassen. 

Die zweite litt an einer Pyosalpinx duplex mit Pyovarium. Der Fall 
war außerdem noch kompliziert durch einen parametritischen Abszeß und 
eine Kommunikation mit der Vagina (s. u.). Die beiden Eitersäcke wurden 
per laparotomiam, der Uterus mit dem abszedierenden Parametrium per 
vaginam entfernt. Die Laparotomiewunde wurde geschlossen und die 
Bauchhöhle durch einen Jodoformstreifen durch die Vagina drainiert. Am 
2. Tage wurde die Tamponade entfernt. Die Kranke wurde am 55. Tage 
nach der Operation geheilt entlassen. 


Jung gibt von 93 operierten Fällen, von denen nur 26 
laparotomiert wurden, 60mal eine ungestörte Rekonvaleszenz 
an. 33mal trat Fieber auf, 12mal ein Bauchdeckenabszeß, 3mal eine 
Darmbauchdeckenfistel und 3mal ein Stumpfexsudat. 

Interessant dürfte eine Gegenüberstellung unserer Resultate 
gegen die Resultate sein, welche Amberger, ein Assistent Rehns 
in Frankfurt a. M., im letzten Jahre bei 85 Laparotomiefällen wegen 
eitriger Adnexerkrankungen veröffentlichte, da ihre Therapie bei 
einem Eiterergusse sehr verschieden von der unseren ist. 
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Grundsätzlich wenden sie die Drainage an. Ein mittelstarkes 
Drainrohr wird in den hinteren Douglas gelegt und zur Bauchöffnung 
herausgeleitet. Die Bauchwunde wird bis auf die Drainöffnung ge- 
schlossen. Vorher wird die Bauchhöhle ausgiebig mit einer Koch- 
salzlösung ausgespült. 
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Amberger hat die Zahl der Fälle, bei welchen die Pyosalpinx 
geborsten ist, nicht angegeben. 

Nach dieser Gegenüberstellung liegt kein Grund vor, von unserer 
Therapie abzugehen, zumal wenn man in Rechnung zieht, daß drei 
Todesfälle wohl nicht durch den Eiteraustritt begründet sind, und 
infolgedessen der Verschiedenheit der Behandlung nicht zur Last 
fallen könne (eine starb an Kollaps post operationem, eine an Embolie 
und eine an Ileus). Wie viele Todesfälle in der Ambergerschen 
Statistik in dieser Weise abzuziehen sind, kann ich natürlich nicht 
feststellen. 

Olshausen ist im allgemeinen gegen die Drainage aus fol- 
genden Gründen: „Was man von Eiter in der Bauchhöhle sehen 
kann, kann man mit Tupfen sofort entfernen. Was man nicht sehen 
kann, sind so minimale Quantitäten, daß sie nicht durch Drainage 
zum Abfluß gebracht werden. Ist aber die infektiöse Flüssigkeit 
weit zwischen die Darmschlingen eingedrungen, und die Bauchhöhle 
förmlich damit überschwemmt worden, so ist auch durch die Drainage 
nichts zu gewinnen.“ 

Zur Unterstützung der Berechtigung unseres Standpunkter 
möchte ich noch anführen, daß Olshausen in seiner Arbeit „Wider 
die Drainage“ 56 Fälle von Pyosalpinx mit Eitererguß, die 18mal 
mit Pyovarien kompliziert waren, mitteilt, von denen neun starben. 


8 P. Esch. 


Aber nicht immer war Sepsis die Todesursache, sondern Imal Em- 
bolie, 1mal Inanition und 1mal Pneumonie. Zweifel drainierte bei 
140 Pyosalpinxoperationen niemals und hatte einen Todesfall. Schauta 
hatte bei 37 drainierten Füllen sieben, bei 38 nicht drainierten fünf 
Todesfälle. 

Die Ausspülung mit Kochsalzlösung verwerfen wir vollständig 
in der Annahme, daß sie die eventuellen virulenten Keime in die 
ganze Bauchhöhle verschleppen könne. Auch Jung warnt vor ihr 
und führt einen Fall an, bei dem durch die Sektion selbst hinter 
der Leber ein Eiterherd festgestellt wurde. 

Daß trotz der Ausspülung Rehn ein günstiges Resultat er- 
zielte oder vielleicht sogar richtiger gesagt durch die Ausspülung 
— um dies beurteilen zu können, müßte man alle Fälle genau 
kennen — liegt wohl an der Art, wie dieses „Ausschwemmen“ ge- 
macht wird. Die freie Bauchhöhle wird sehr gut abgedeckt und 
der Hauptwert wird auf das ausgiebige Ausspülen gelegt. Zu 
diesem Zwecke steht neben dem Öperationstische ein Apparat, in 
dem bis zu 150 Liter Kochsalzlösung steril bereitet werden kann. 

Auffallend ist es, daß in den Ambergerschen Fällen der 
Wurmfortsatz 33mal, in den unseren nur 8mal mitentfernt werden 
mußte; ferner ist es auffallend, daß Amberger nur 2mal Exsudate 
feststellte, und ich 13mal dieselben in den Krankengeschichten ver- 
merkt fand. In unseren Fällen handelte es sich allerdings nur 2mal 
um größere Exsudate. 


Ziehe ich nun die 20 Fälle, welche wegen nicht eitriger Adnex- 
erkrankungen operiert wurden, in Rechnung und vergleiche unsere 
beiden Operationsmethoden in Bezug auf die Exsudatbildung, so 
finde ich einen groflen Unterschied. Bei 53 Füllen, bei denen freie 
Stümpfe in die Bauchhöhle ragten, traten 15mal geringe und 2mal 
größere Exsudate auf; bei 21 Fällen, welche nach der anderen 
Methode behandelt wurden, trat nur 1mal ein kleines Exsudat auf. 

Außerdem fällt der ersten Methode noch ein Todesfall an Ileus 
zur Last. Bei der vergeblichen Relaparotomie wurde eine Ver- 
wachsung einer Darmschlinge mit einem freien Stumpfe festgestellt. 
Ob durch dieselbe noch ein zweiter, schon erwähnter Fall von Ileus 
veranlaßt wurde, kann ich nicht mit Sicherheit entscheiden, da die 
Relaparotomie wegen des vollständig hoffnungslosen Allgemeinbe- 
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findens der Kranken nicht gemacht und die Sektion verweigert 
wurde. 

Bemerken will ich noch, daß von den 53 Fällen 37 und von 
den 21 Fällen 17 an einer eitrigen Adnexerkrankung litten. 


Von unseren 83 Fällen starben 6, was einem Prozentsatze von 
7,2 Mortalität entspricht, während Henkel bei 142 Laparotomien 
nur 4,2% fand. Schauta gibt 6° an, Sänger 6,6°, während 
Zweifel nur 0,7 ° bei 140 Fällen hatte. 

Jung berichtete im Jahre 1903 bei 117 Fällen der Greifs- 
walder Klinik von einer Mortalität von 20,5 9i. Unter diesen 117 
fanden sich nur 39 Laparotomien mit sogar 33% Mortalität, 
während Martin bei seinem Berliner Material in früheren Jahren 
nur 8° erlebte. Jung begründete diese auffallende Verschieden- 
heit der Mortalitátsziffer mit der Verschiedenheit des Materials. 
Während bisher durch größere Untersuchungsreihen an ausschließ- 
lich großstädtischem Material in mehr als der Hälfte der 
Fälle der Eiter steril gefunden wurde, und unter den positiven 
Bakterienbefunden der Gonokokkus die erste Stelle einahm, fand er 
in 81,5? den Eiter keimhaltig und nur in 14,8% davon den 
Gonokokkus. 

Unsere günstigen Resultate, glaube ich, verdanken wir zum 
großen Teile der engen Indikationsstellung. Wir operieren nur im 
anfallsfreien Stadium, und wenn die Zeit der Infektion etwa ?4 Jahre 
zurückliegt. Dieser Zeitpunkt entspricht der bekannten Kieferschen 

,Absterbungstheorie" der Bakterien. 

- . Einen Vergleich des. abdominellen EE TEREE S N mit 
dem vaginalen will ich nicht ziehen. Es ist dies in ausgiebiger 
Weise im letzten Jahre in einer Diskussion geschehen. Diese schlof 
sich an einen von Henkel in der Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie zu Berlin gehaltenen Vortrag „Zur Klinik und operativen 
Behandlung entzündlicher Adnextumoren* an. | 


Zum Schlusse teile ich noch drei Krankengeschichten mit, die 
insofern ein besonderes Interesse beanspruchen, als vor der Operation 
eine Kommunikation des Eitersackes mit der Vagina bestand. Die 
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Kommunikation rührte in allen drei Fällen von einer Inzision her, 
die aus therapeutischen Gründen von der Scheide aus angelegt 
worden war. 

Fall I. 

Frau F., 28 Jahre alt, kam am 11. Januar 1906 zur Aufnahme. 
Die Menstruation war stets regelmäßig, mittelstark, mit geringen Schmerzen 
verbunden. Sie hat 1 Geburt und 4 Aborte durchgemacht. Nach einem 
Abort, vor 3 Jahren, fieberte sie längere Zeit. Sie wurde deshalb nach 
ihrer Angabe 2mal von der Scheide aus operiert. Seit dieser Zeit leidet 
die Kranke an einem sehr übelriechenden Ausflusse. Ferner nimmt sie 
ständig an Körpergewicht ab; sonst hat sie keine Beschwerden. Sie 
wünscht unter allen Umständen von diesem Leiden befreit zu werden. 

Es handelt sich um eine kräftig gebaute Frau, in leidlich gutem 
Ernährungszustande. Der anteflektierte Uterus ist von normaler Größe, 
und ziemlich gut beweglich. Das linke Ovarium ist etwas vergrößert, 
nicht druckempfindlich. 

Die rechten Adnexe sind verbacken, vergrößert, druckempfindlich 
und unbeweglich. In der Vagina befindet sich scheußlich stinkender Eiter, 
der einer etwas eingezogenen Fistel im hinteren Scheidengewölbe entströmt. 
Der Fistelgang läßt eine mittelstarke Uterussonde passieren und ist 
7 cm lang. 

Urin ist ohne Eiweiß. Puls und Temperatur sind normal. 

In den Fistelgang wird jeden zweiten Tag vermittels einer Braunschen 
Spritze Tinctura jodi zur Desinfektion eingespritzt. 

Am 8. Tage nach der Aufnahme wird zur Operation geschritten. 
In Sauerstoff-Chloroformnarkose und Beckenhochlagerung wird der Leib 
in der Linea alba geöffnet. Von dem rechten, hühnereigroßen Ovarium 
führt ein fingerdicker Strang nach dem hinteren Scheidegewölbe. Dieser 
Strang wird für den erwähnten Fistelgang gehalten. Um denselben herum 
nach der Vagina zu wird ein Gazetuch gelegt. Er wird doppelt mit 
Katgut unterbunden und dann durchtrennt. Der Stumpf wird sorgfältig 
abgetupft und dann übernäht. Das Ovarium wird nach Anlegung der 
typischen Ligaturen entfernt. 

Die linken Adnexe zeigen nichts Krankhaftes. 

Die Bauchhóhle wird durch 4fache Katgutetagennabt geschlossen. 

Anatomische Diagnose: Pyovarium dextrum. 

21 Tage lang schwankte die Morgentemperatur zwischen 87,2? bis 
37,6°, 27 Tage hindurch die Abendtemperatur zwischen 38° bis 38,6°, an 
einigen Tagen betrug sie über 39°. 

Am 5. Tage begann die Wunde zu jauchen und bald klaffte sie 
im mittleren und unteren Drittel bis zur Fasziennaht. Täglich mußte 
der Verband gewechselt werden, und die Wunde wurde mit 3°Joiger 
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Wasserstoffsuperoxydlösung gespült. In den nächsten Tagen entleerte 
sich dünnflüssiger Kot aus der Wunde. Diese Fistel schloß sich in etwa 
14 Tagen von selbst. Am 50. Tage hatte sich die Wunde soweit gereinigt, 
daß eine sekundäre Naht gemacht werden konnte. 

Am 65. Tage wurde die Kranke ohne Beschwerden, ohne Exsudat 
geheilt entlassen. Die Laparotomienarbe war fingerbreit. 


Fall TI. 


Frau Sch. wurde am 9. April 1906 aufgenommen. Menses regelmäßig, 
schwach mit geringen Beschwerden. 2 Partus, 1 Abort. Seit 2!|, Jahren 
leidet die Kranke an Schmerzen in der rechten Unterleibsseite. Im Sommer 
1905 ist angeblich öfters Eiter mit dem Stuhlgange abgegangen, dabei 
vermehrten sich die Schmerzen allmählich so, daß sie deshalb in einer 
anderen Klinik von der Scheide aus operiert wurde. Nach der Operation 
wurde ein Drainrohr eingelegt. Seit dieser Zeit leidet sie an übelriechendem 
Ausfluß; mit dem Stuhlgang ist kein Eiter mehr abgegangen. 

Die mittelgroße Patientien sieht abgemagert und blaf aus. Es 
besteht ein systolisches Geräusch über der Herzspitze, und die rechte 
Lungenspitze zeigt Schallverkürzung. Urin ohne Eiweiß, Puls zwischen 
90 bis 100 in der Minute, abendliche Temperatursteigerung bis 38°. 

Der Leib ist weich, etwas eingezogen. Im rechten Scheidengewölbe 
ist eine narbige Einziehung zu fühlen, aus der sich Eiter entleert. In 
dieser Einziehung befindet sich eine Fistel, die eine mittelstarke Sonde 
passieren läßt. Der Fistelgang erstreckt sich nach vorne, der Blase zu, 
und ist 8 em lang. | 

Der anteflektierte Uterus ist etwas vergrüfert und nach rechts ge- 
zogen. Die Portio zeigt eine Erosio. Rechts vom Uterus findet sich eine 
über faustgroße, mäßig empfindliche, längliche Geschwulst. Sie läßt sich 
gut vom Uterus abgrenzen, ist von ziemlich harter Konsistens, und ist 
nur gering beweglich. 
| Die Fistel wird durch Einlegen eines Laminariastiftes erweitert, 
und dann lose mit Jodoformglyzeringaze tamponiert. 

Nach 24tägiger Behandlung ist weder eine lokale noch eine Besserung 
des Allgemeinbefindens aufgetreten, deshalb wird die Entfernung des 
Pyosalpinx beschlossen. 

Die Vagina wird gründlich desinfiziert und der Fistelgang mit Jodo- 
formgaze tamponiert. In Sauerstoff-Chloroformnarkose und Beckenhoch- 
lagerung wird der Leib in der Linea alba eróffnet. Die rechte Tube ist 
geschwollen und gerótet und liegt in der Excavatio vesico-uterina mit Netz 
und dem umliegenden Gewebe fest verwachsen. Bei der Lósung der 
Adhäsionen birst sie, und es treten einige Tropfen Eiter aus, gleichzeitig 
kommt der Fistelgang mit der Jodoformgaze zu Gesicht. (Eine Rektum- 
fistel ist nicht zu sehen.) 
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Nach gründlichem Austupfen wird die Tube mit Ovarium entfernt. 
Die Fistel und das Ligamentum latum werden je durch eine fortlaufende 
Katgutnaht geschlossen. 

Die linken Adnexe zeigen nichts Krankhaftes. Schluß der Bauch- 
höhle durch 4fache Katgutetagennaht. 

Anatomische Diagnose: Pyosalpinx dextra (non tuberculosa). 

Am 4. Tage post operationem ging sie an Peritonitis purulenta zu 
Grunde. 


Fall III. 


Frau K., 47 Jahre alt, nullipara, wurde am 19. März 1906 in die 
Klinik aufgenommen. Menses immer regelmäßig. Früher will sie stets 
gesund gewesen sein. Vor 3 Wochen verspürte Patientin Schmerzen im 
Unterleibe, die gleich mit solcher Heftigkeit auftraten, daß sie zu Bett 
liegen mußte. 

Patientin ist eine sehr zarte, abgemagerte Frau. Temperatur 38,8°, 
Puls 120. 

Die rechte Lungenspitze zeigt eine Schallverkürzung. Der Unterleib 
ist gespannt und druckempfindlich. Die Grenzen des Uterus sind nicht 
abzutasten. Er ist vollständig in druckempfindliche Exsudatmassen ein- 
gemauert, die beiderseits bis zur Beckenwand reichen. 

Als Wahrscheinlichkeitsdiagnose wird Pyosalpinx duplex mit Exsudat 
angenommen. 

Der Allgemeinzustand zwang dazu, daß ausnahmsweise am 
8. Tage nach der Aufnahme eine Inzision von der Scheide aus gemacht 
und ein Drainrohr eingelegt wurde. Zunächst trat ein glänzender Erfolg 
ein. Die Patientin war 8 Tage lang fieberfrei und erholte sich zusehends. 

Dann aber stieg trotz reichlicher, eitriger Sekretion die Temperatur 
wieder und zwar höher als vor der Inzision; das Allgemeinbefinden ver- 
schlechterte sich immer mehr. So mußte, 7 Wochen nach der Inzision, 
zur Radikaloperation geschritten werden. 

Nach Desinfektion der Scheide wird ein in Alkohol getränkter 
Tampon in die Fistel eingelegt. In Sauerstoff-Chloroformnarkose wird der 
Leib in der Linea alba eröffnet. Nach vorsichtiger Lösung von Netz- 
adhäsionen zeigen sich zu beiden Seiten des Uterus über faustgroße Tu- 
moren. Nach dem kleinen Becken zu sind sie vollständig in Exsudat- 
massen eingebettet. Ihre Lösung ist nur mit Messer und Schere möglich, 
nachdem vorher das Ligamentum infundibulo-pelvicum beiderseits unter- 
bunden ist. Dabei platzen beide Eitersäcke. Der Eiter wird ausgetupft 
und beiderseits die Salpingo-oophorektomia vollendet. Bei der Auslösung 
der rechten Tube mit Ovarium wurde ein parametritischer Abszeß eröffnet, 
mit dem die Fistel in Verbindung stand. 

Es galt jetzt, das Parametrium mit dem Uterus zu entfernen, was 


Zur operat. Behandlung chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen etc. 13 


von oben wegen der Exsudatmassen unmöglich war. Die Bauchwunde 
wurde mit 2 Muzeuxschen Klemmen zugeklemmt und mit steriler Gaze 
bedeckt. m 

Der Uterus mit dem abszedierenden Parametrium wurden per vagi- 
nam entfernt. Um das Parametrium möglichst vollständig entfernen zu 
können, wurden auf der rechten Seite des Uterus zur Unterbindung der 
Gefäße keine. typischen Ligaturen, sondern Klemmen gebraucht, die nach 
Anlegung von Umstechungen im Anschluß an die Exstirpation ab- 
genommen werden. | 

In Anbetracht der bessern Uebersicht und der schleunigen Beendigung 
der Operation wurde bei der Nullipara eine linksseitige Scheidendamm- 
inzision gemacht. 

Bei der Uterusexstirpation kollabierte die Kranke vollständig. 
Während sie sich nach Einspritzung von Oleum camphoratum und einer 
Infussion von Kochsalzlösung allmählich erholte, wurde das kleine Becken 
lose mit steriler Gaze tamponiert, und diese Gaze durch die Scheide 
hinausgeleitet. 

Schluß der Bauchhöhle durch 3fache Katgutetagennaht und 
Michelschen Klemmen. 

Die Scheidendamminzision wurde in Anbetracht des schlechten All- 
gemeinbefindens nicht genäht, sondern die Vagina tamponiert. 

Die Tamponade wurde nach 36 Stunden entfernt. 

Während der ersten 5 Tage erhält die Kranke 2mal täglich eine 
subkutane Injektion von Phagocytin, dann längere Zeit 3mal täglich 
2 Nucleogentabletten (beide Präparate werden in dem chemisch-physio- 
logischen Laboratorium von Hugo Rosenberg in Berlin hergestellt). 

Der Puls war in den ersten Tagen frequent (120), die Temperatur 
war während der beiden ersten Tage regelrecht, die nächsten 14 Tage 
schwankte sie zwischen 37 bis 38°, dann war sie wieder normal. 8 Wochen 
nach der Operation stellte sich reichlicher, eitriger Ausfluß aus der Scheide, 
vermischt mit dünnflüssigem Kot ein. Auf Ausspülungen mit 3°bigem 
Wasserstoffsuperoxyd hin hörte der Abgang von Kot und der eitrige 
Ausfluß in 8 Tagen auf. 

Die Bauchwunde heilte linear, die Scheidendamminzision durch 
Granulation. 

Am 56. Tage nach der Operation ist die vaginale Wunde geschlossen, 
und die Kranke wurde gut erholt, ohne Beschwerden, geheilt entlassen. 


Diese 3 Fälle geben einen kleinen Beitrag zu dem voll- 
ständigen Mißerfolg der palliativen Behandlung eitriger Adnexerkran- 
kungen durch Inzision ab. Jung empfiehlt dieselbe gleichsam als 
Notbehelf im Jahre 1903 wieder und wir sahen uns ja auch ver- 
anlaßt in einem Falle Gebrauch davon zu machen. Außerdem sahen 
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wir, daf die spüter notwendige radikale Behandlung durch dieselbe 
sehr erschwert wurde. Eine Frau starb, die Rekonvaleszenz der 
beiden anderen war gestört. Eine davon schwebte in großer Lebens- 
gefahr. Winter berichtet einen gleichen Fall aus der hiesigen Klinik, 
der 12 Stunden nach der Operation starb. 

In unserem ersten Falle mündete der Fistelgang in ein Py- 
ovarium. Eine Heilung war durch die vielkammerige Beschaffenheit 
eines Pyovariums nur durch die Entfernung desselben zu erzielen. 
Mir scheint, daß die mehrmalige Desinfektion mit Tinctura jodi vor 
der Operation gute Dienste geleistet hat. ` 

Bei der zweiten Kranken bestand eine Verbindung einer Pyo- 
salpinx mit der Scheide. Wäre die Diagnose ante operationem ganz 
genau gestellt worden, so hätte man vielleicht versuchen können, 
die einkammerige Abszeßhöhle zu Verödung zu bringen. 

Bei der dritten Patientin gab das Allgemeinbefinden die Indi- 
catio vitalis zur Operation. Bei Eröffnung des parametritischen Abs- 
zesses war wohl der eingeschlagene Weg — die Entfernung des 
Uterus mit dem Parametrium der sicherste zur Rettung der Frau. 

Ueber die Komplikation der perforierten Pyosalpinx haben 
besonders Martin, Veit, Winter, A. W. Freund, Funke und 
Jung berichtet. 

Veit schreibt im Jahre 1889 von einem wohl charakterisierten 
Krankheitsbilde, welches die Pyosalpinx mit Durchbruch nach außen 
bietet, dessen schlimmstes Symptom der unertrügliche Gestank des 
abflieBenden Eiters bedeutet. Er führt 4 Fülle mit spontanem 
Durchbruche an. Nur eine Kranke wurde laparotomiert, sie starb. 

Winter teilt drei solcher Fälle aus der hiesigen Klinik mit. 
Alle drei wurden durch Entfernung der Eitersäcke zur Heilung ge- 
bracht. Bei der Operation kam die Perforationsöffnung nicht zu 
Gesicht. 

Jung betont die Wichtigkeit, auch die kleinsten Fistelgänge 
vor der Operation zu erkennen, damit sie bei der Operation berück- 
sichtigt werden. Er fand nämlich unter 24 Todesfällen bei der 
Sektion 8mal einen, öfter auch mehrfache ganz feine Fistelgänge nach 
dem Rektum. Sie mußten schon länger bestanden haben, was an 
den narbigen Rändern zu sehen war. Weder vor noch während der 
Operation waren sie entdeckt worden. 
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II. 


Beitrag zur Kenntnis der diffusen Adenome im 
Myometrium. 


Von 
Dr. Schütze, Königsberg i. Pr. 
Mit Tafel I—III und 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Seit Erscheinen der bahnbrechenden Arbeit v. Reckling- 
hausens über die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- und 
Tubenwandung sind die eigentümlichen Schleimhauteinschlüsse in den 
Tumoren des weiblichen Genitaltraktus fortgesetzt Gegenstand der 
Forschung bei Gynäkologen und pathologischen Anatomen geworden. 
Bei Gelegenheit dieser Untersuchungen ist man in neuerer Zeit auf 
eine eigentümliche Form der Schleimhautwucherung im Myometrium 
aufmerksam geworden, nämlich auf die diffusen Einsenkungen der 
Uterusmucosa in das Myometrium älterer Frauen ohne wesentliche 
Beteiligung der muskulösen Elemente, wobei ganz besonders die Bildung 
von wahren Myomknoten vermißt worden ist. 

In seiner vor 6 Jahren erschienenen Arbeit über „Drüsen, 
Cysten und Adenome im Myometrium bei Erwachsenen“ spricht Robert 
Meyer von den mit der Schleimhaut zusammenhängenden Ausläufern 
und Wucherungen als von einer Erscheinung, welcher er „wegen 
ihrer bisher unbekannten Häufigkeit und wegen ihrer Bedeutung 
für die Lehre von den Adenomyomen sogar einen breiten Raum ge- 
währen müsse“. Meyer beschreibt in dieser Arbeit, welche durch 
seine Publikation in Virchows Archiv (Bd. 172 S. 393 ff.) ergänzt 
wird, eine Reihe von Präparaten exstirpierter, zum Teil karzinoma- 
tóser Uteri, bei denen er eine diffuse, mehr minder in die Tiefe des 
Myometriums sich fortsetzende adenomatóse Wucherung der Uterus- 
mukosa gefunden hat. Wenngleich dieser Autor im wesentlichen 
die pathologisch -anatomischen Verhältnisse in den Bereich seiner 
Betrachtungen zieht, so macht er doch auch einige zwar kurze, jedoch 


Beitrag zur Kenntnis der diffusen Adenome im Myometrium. 17 


wichtige klinische Angaben. Wohl in allen Meyerschen Fällen, 
in denen gleichzeitig keine karzinomatöse Erkrankung des Uterus 
vorlag, war das Organ wegen profuser, nicht stillbarer Blutungen 
entfernt worden. Die genauen anatomischen Untersuchungen R. Meyers 
haben nun ergeben, daß die klinischen Symptome hervorgerufen 
waren durch eine eigentümliche Veränderung im Myometrium derart, 
daß die Uterusmucosa mehr oder weniger tief in die Muskel- 
wand, gelegentlich sogar bis an das Peritoneum heran hineinge- 
wuchert war. 

Es ist mit Freuden zu begrüßen, daß über die früher dia- 
gnostisch dunklen Fälle von Uterusexstirpation „wegen unstill- 
barer Blutungen“, bei denen in Ermanglung von Tumorbildung 
oder maligner Degeneration der Mucosa die Diagnose offen gelassen 
war, endlich Licht verbreitet ist. R. Meyer ist der Ansicht, daß 
„der Reiz, unter dessen Einfluß die Wucherungen entstehen, und der 
Fremdkörperreiz, welchen die Wucherungen auf die Muskulatur aus- 
üben, völlig genügen, um einen stark erhöhten Blutdruck — und 
somit die Blutungen — zu erklären“, 

Wenn R. Meyer von einer bisher „unbekannten Häufigkeit“ 
der tiefen Wucherung der Mucosa im Myometrium spricht, so dürfte 
er mit diesem Ausdruck vielleicht etwas zu weit gegangen sein. Trotz- 
dem ihm das große gynäkologisch-anatomische Material von über 20 
privaten und öffentlichen Kliniken — darunter das umfangreiche 
Material der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin — zur Ver- 
fügung stand, hat er doch nur die relativ geringe Anzahl von 19 
derartigen Fällen publizieren können. Außerdem gingen von 7 Fällen 
schwächeren Grades der adenomatösen Wucherung nicht weniger als 
6 gleichzeitig mit Karzinom. einher. Wenn diese Fälle auch vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus interessant sein mögen, 
so geben sie doch keinen Aufschluß über die Beziehungen der patho- 
logisch-anatomischen Befunde zum klinischen Bilde, da die klinischen 
Symptome mit größter Wahrscheinlichkeit ausschließlich durch das 
Karzinom bedingt gewesen sind. 

Es blieben also im ganzen nur 12 reine Fälle übrig, in denen 
eine pathologische Wucherung der Uterusmucosa in die tiefen 
Schichten der Uteruswand nachgewiesen werden konnte. Aus der 
kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin ist übrigens später (1903) 
noch ein Fall von sehr tiefer Schleimhautwucherung publiziert und 


von R. Pforte ın seiner Doktordissertation bearbeitet worden. 
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Nicht unerwähnt will ich den Fall lassen, welchen Lóhlein 
1889 in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin 
demonstriert hat: Eine adenomatöse Erkrankung des Corpus uteri 
mit multipler Cystenbildung in der Corpuswand. Die drüsige Ent- 
artung war in diesem Fall aber „wegen der beginnenden Aus- 
stopfung der Drüsen mit epithelialen Elementen als eine maligne zu 
bezeichnen‘. Bei der Diskussion gab Karl Ruge die Seltenheit 
dieser Erscheinung zu und betonte die im allgemeinen „unschuldige 
Natur“ dieser Prozesse. Auf den von Landerer publizierten Fall 
von Adenokarzinom des Corpus uteri komme ich später zu sprechen. 

Daß die der Submucosa entbehrende Schleimhaut des Uterus 
sehr häufig kurze Fortsätze ins Myometrium sendet, also gewisser- 
maßen die physiologische Grenze in mäßigem Grade überschreitet, 
ist allgemein bekannt und wird jeder Beobachter gefunden haben, 
welcher viele Uteri genau untersucht hat. Das Vorkommen solcher 
Einsenkungen ist auch in einer Reihe von Lehrbüchern erwähnt 
(z. B. Fehling, Gebhard, Henkel, Winter). Ein instruktives 
Bild findet sich in Rıbberts pathologischer Histologie Fig. 486. 
Diese Tatsache ist allgemein bekannt und wird das Thema dieser 
Arbeit nicht berühren. : 

Man ersieht daraus, wie selten die diffusen, tiefen, adeno- 
matósen Wucherungen im Myometrium vorkommen, und trotzdem 
heutzutage wohl jeder Leiter einer gynäkologischen Klinik sein 
Material auch nach der pathologisch-anatomischen Seite hin genau 
untersucht, weist die Literatur außer den oben genannten Fällen 
keine Publikationen über diese wissenschaftlich ebenso interessante, 
wie klinisch bedeutungsvolle Erkrankung des Uterus auf. 

Da selbstredend eine so kleine Anzahl von Beobachtungen 
tiefer adenomatöser Wucherungen in der Corpuswand noch nicht 
genügt, um das klinische Bild abzuschließen und Klarheit über die 
Aetiologie und die anatomischen Befunde zu schaffen, scheint es mir 
gerechtfertigt, wenn seitens der Gynäkologen derartige klinisch und 
anatomisch genau beobachtete Fälle der Oeffentlichkeit bekannt ge- 
geben werden, um unsere gynäkologisch-diagnostischen Kenntnisse 
zu verfeinern und sicherere Grundlagen für unser therapeutisches Han- 
deln zu schaffen. 

Es sei mir daher gestattet, über 3 klinisch beobachtete und 
anatomisch genau untersuchte Fälle zu berichten, von denen die 
beiden letzteren unser ganz besonderes Interesse erregen werden. 
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Ich lasse hier die Krankengeschichten in Kürze folgen: 


I. Fall. 


Frau F. Sch., 50 Jahre alt (Journ.-Nr. 208/1140), aufgenommen 
am 2. Oktober 1905. Die Mutter der Patientin starb im Alter von 
73 Jahren an einer nicht näher bekannten Unterleibs- und Blasenkrank- 
heit. Der Vater starb im 76. Lebensjahre an einem Darmleiden. Patientin 
ist in ihrer Jugend stets gesund gewesen und hat 13 Geburten durch- 
gemacht, welche alle normal verlaufen sind; die letzte erfolgte vor 
5 Jahren. Die bis dahin regelmäßige Menstruation trat seitdem sehr 
stark und in kürzeren Intervallen auf. Die Dauer der Blutung betrug 
bis 8 Tage. Im Februar 1905 stellte sich eine sechswöchentliche starke 
Blutung ein, deretwegen von einem hiesigen Arzte das Curettement aus- 
geführt worden ist, worauf die Blutung stand. Nachdem Patientin dar- 
auf völlig von Blutungen verschont war, trat Mitte September 1905 eine 
erneute starke Blutung auf, bei welcher auch geronnene Stücke abgegangen 
sind. Die Blutung verstärkte sich Mitte Oktober derartig, daß der be- 
handelnde Arzt die Patientin meiner Klinik überwies. Schmerzen im 
Leibe, Blasen- oder Stuhlbeschwerden hat Patientin nie gehabt, auch ist 
in den blutfreien Intervallen niemals Fluor bemerkt worden. 

Status praesens: Mittelgrofe, etwas senile Patientin von stark an- 
ümischer Gesichtsfarbe ohne Oedeme oder Exantheme, mit stark geschwun- 
denem Panniculus adiposus. Kórpergewicht 115![; Pfund. Starke Varicen- 
bildung an beiden Unterschenkeln. Brustorgane gesund, Abdomen frei 
von Tumoren, weich, leicht eindrückbar und völlig druckunempfindlich. 
Introitus und Vagina weit, alter inkompletter Dammriß. Portio hart, 
quergespalten, Orifieium externum klafft. Uterus in der Gegend der 
Cervix nach hinten leicht fixiert und nach links verzogen, ziemlich grof, 
anteflektiert. Adnexe frei, Urin normal. 

Diagnose: Ruptura perinaei inveterata incompleta. Parametritis 
posterior chronica, Endometritis — auf Karzinom — suspecta. 

Therapie: Nachdem Patientin sich etwas von dem Blutverlust erholt 
hat, wird am 19. Oktober eine Austastung und ein Üurettement in 
Narkose vorgenommen. 

Der Cervikalkanal ist sehr weit und leicht dehnbar, das Endometrium 
rauh undleichtblutend. Wederin der Uterinhöhle noch in der Uterinwand 
lassen sich Tumorbildungen nachweisen. Die mikroskopische Untersuchung 
der geringen curettierten Massen ergab kein recht befriedigendes Resultat. 
In den kleinen Schleimbautpartikelchen fanden sich wohl einige mit 
mehrschichtigem Zylinderepithel ausgekleidete Drüsen, welche von einem 
cytogenen Gewebe mit starker Kernfärbung umgeben waren. Rechte 
Uebersichtsbilder waren aber nicht zu erhalten. An einigen Stellen 
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fanden sich knäuelartig aneinandergereihte Schläuche niedrigen Zylinder- 
epithels ohne Zwischengewebe, welche ich jedoch nur als ein Kunstprodukt 
ohne diagnostischen Wert ansprechen zu müssen glaubte. Meiner Ansicht 
trat Herr Dr. Walkoff bei, welcher die Präparate freundlichst einer 
Nachprüfung unterzog. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Endometritis glandularis. Metritis. 

Therapie: Aetzungen des Endometriums mit 25°,iger Chlorzink- 
lösung. Roborierende Diät. 

Da sehr bald erneute Blutungen auftraten, welche auch durch 
Tamponade kaum gestillt werden konnten, entschloß ich mich mit Rück- 
sicht auf die Schwere der klinischen Erscheinung im Einverständnis mit 
der Patientin zur vaginalen Totalexstirpation des Uterus, welche ich am 
4. November 1905 ausführte. Die Operation bot keine Schwierigkeiten, 
die beiden für gesund befundenen Ovarien wurden zurückgelassen. Reak- 
tionsloser Verlauf. 

29. November 1905. Patientin wird geheilt entlassen. 


Anatomische Beschreibung des exstirpierten Uterus. 


Makroskopisches Verhalten: Der Uterus ist auf Ueber- 
faustgröße intumesziert, die Wände hypertrophisch. Während die 
Cervixwand nur 12—15 mm dick ist, erscheint die Wand des Corpus 
uteri auf 30—33 mm verdickt. Auf dem Durchschnitt sieht man 
ein eigentümliches, netzartiges Geflecht grauweißlicher Linien, welche 
besonders nach der Peripherie zu stürker hervortreten. Der Uterus 
hat eine Lünge von 12 !/» cm, eine Breite von 9 cm und einen Tiefen- 
durchmesser von ca. 7 cm. Portio und Cervix ohne Besonderheiten. 
Epithel überall intakt. Die im Corpus noch zurückgebliebene Schleim- 
haut ist nur 1—2 mm dick, ziemlich glatt, nirgends tiefere Ein- 
senkungen bemerkbar. Im Fundus springen einige kleine steck- 
nadelkopfgroße Verdickungen über das gewöhnliche Niveau hervor. 
Die Muskulatur ist überall von gleichmäßiger blaßgrauroter Farbe, 
die Schleimhaut hellgraurötlich gefärbt. In derselben finden sich 
nur oberhalb des Orificium internum einige leicht injizierte Partien. 
Die Tuben sind dicht am Uterus abgetrennt, die zuführenden Ge- 
fäße zum Uterus erweitert. 

Mikroskopisches Verhalten: Auf mehreren durch die 
Uteruswand gemachten mikroskopischen Schnitten, welche sowohl 
aus dem Fundus als auch aus den Seitenwänden stammen, finden 
wir ein ganz eigentümliches Einwuchern der Mucosa in das Myo- 
metrium hinein. Auf Tafel I sehen wir das Bild eines solchen 
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Schnittes aus der Uteruswand nach der rechten Tubenecke zu. Die 
Schleimhaut ist 1!2—2 mm dick, an ihrer Oberfläche zerrissen, das 
Stroma ódematós, zum Teil mit Rundzellen durchsetzt. Die teils 
längs, teils quer getroffenen Drüsen sind ziemlich stark vermehrt 
und zeigen besonders nach der Tiefe zu eine mäßige Dilatation und 
Mehrschichtung des Epithels. An mehreren Stellen erblickt man 
unterhalb der normalen Schleimhautgrenze breite Einstülpungen der 
Mucosa in das Myometrium unter bald stärkerer, bald geringerer 
Beteiligung des Stromas. An einzelnen Stellen sieht man 2—3 mm 
tief in der Muskulatur anscheinend ganz aus dem Zusammenhang 
gerissene Drüsen, welche aber stets von einer mäßigen Schicht cyto- 
genen Bindegewebes umgeben sind. An einer Stelle befindet sich 
6mm von der Basis der Schleimhaut entfernt im Myometrium ein 
schon makroskopisch durch seine stärkere Färbung kenntlicher Schleim- 
hautherd, in welchem sowohl cytogenes Bindegewebe, als auch die 
drüsigen Elemente sehr gut ausgebildet sind. Das Stroma besteht 
aus spindelförmigen Zellen, deren Kerne intensiv dunkel gefärbt 
sind. Um die Drüsen herum zeigt dasselbe sehr häufig eine kon- 
zentrische Schichtung. Die Drüsen sind zum Teil etwas ektasiert 
und mit einem niedrig-zylindrischen, einfachen Epithel ausgekleidet, 
dessen Kerne groß und länglich gestreckt sind. Jenseits dieser eben 
bezeichneten Schleimhautpartie sehen wir, wie sich das cytogene 
Bindegewebe allein in den Muskelinterstitien und neben den Lymph- 
spalten vorschiebtt. In dem auf dieser Zeichnung am weitesten 
peripher gelegenen Herde cytogenen Gewebes ist von Drüsenbildung 
nichts mehr nachzuweisen. Die Muscularis ist sehr stark entwickelt, 
hypertrophisch, die Blutgefäße ohne Besonderheiten. Die zahlreichen 
mit einem stark gefärbten Endothel ausgekleideten Lymphgefäße 
zeigen keine bemerkenswerte Dilatation. 

An weiteren Schnitten sieht man, daß die Schleimhaut des 
Corpus uteri nirgends mehr als 2 mm dick ist und eine starke Schlänge- 
lung, Dilatation und Vermehrung der Drüsen zeigt. Das Epithel 
ist meist einschichtig, nur in den tieferen Lagen zwei- bis dreischichtig. 
Die Zellen des Stromas sind an der Oberfläche durch Exsudation aus- 
einander gedrängt und blasser gefärbt, wie in der Tiefe. Die Grenze 
zwischen Mucosa und Myometrium ist in den meisten Präparaten 
unruhig, bildet keine gerade Linie, sondern ist unterbrochen von 
mehr oder weniger breiten durch die Muskelinterstitien in die Tiefe 
ziehenden Schleimhautausläufern. 
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| Die Schleimhaut der Cervix ist überall mit intaktem hohem 
Zylinderepithel ausgekleide. Unmittelbar unter der Oberfläche 
finden sich. häufiger kleine, mäßig dilatierte Drüsen, gelegentlich 
papilläre Vorsprünge aufweisend. Nur an einer Stelle konnten ver- 
einzelte, (ik mm tief in der Cervixwand gelegene Drüsen konsta- 
tiert werden. 

Diagnose: Adenoma diffusum myometrii. 


II. Fall. 


Frau J. V., 46 Jahre alt (Journ.-Nr. 164/1096), aufgenommen am 
20. August 1905. 

Anamnese: Patientin hat sieben rechtzeitige Entbindungen, die 
letzte vor 14 Jahren, durchgemacht. Die Entbindungen und Wochen- 
betten verliefen normal, ferner hat sie drei Aborte gehabt, den letzten vor 
3 Jahren. Bei dem zweiten Abort vor 5 Jahren mußte eine Operation in 
Narkose vorgenommen werden. Das Wochenbett soll fieberhaft verlaufen 
sein. Bis zum Mai dieses Jahres ist Patientin regelmäßig in 4wöchent- 
lichen Intervallen bei 3- bis 4tägiger, mäßig starker Blutung menstruiert 
worden. Am 15. Juni trat eine unregelmäßige, zeitweise sehr starke 
Blutung auf, welche mit einer nur Stägigen Pause, vom 8.—15. Juli 
1905, bis zur Aufnahme in die Klinik angehalten und Patientin stark 
geschwächt hat. Im übrigen hat Patientin niemals blutig gefärbten oder 
übelriechenden Ausfluß beobachtet. Gleichzeitig mit Eintritt der atypi- 
schen Blutung hatte Patientin über häufigen Urindrang und brennende 
Schmerzen in der Blasengegend zu klagen. Stuhlentleerung normal. Zeit- 
weise leidet Patientin an Husten. Da Frau V. trotz der vom Hausarzt 
vorgenommenen Scheidentamponade immer weiter blutet, wird sie meiner 
Klinik überwiesen. 

Status praesens: Große, kräftig gebaute, gutgenährte Patientin von 
stark anümischer Gesichtsfarbe ohne Oedeme oder Exantheme. Brust- 
organe normal. Abdomen frei von Tumoren. Körpergewicht 158 Pfund, 
200 g. | mE | 

Introitus und Vagina weit, Portio intakt. Uterus vergrößert, ante- 
flektiert, mobil. Adnexe und Parametrien frei. Bei der Sondierung füblt 
man rechterseits im Fundus uteri eine hóckrige Erhabenheit. Uterinhóhle 
91, em lang. Endometrium leicht blutend. Urin klar, reagiert sauer, 
eiweiß- und zuckerfrei. Mit Rücksicht auf die Schwere der Blutung und 
den eigentümlichen bei der Sondierung erhobenen Befund wird die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf eine maligne Erkrankung des Endometriums 
gestellt. 

23. August 1905. Narkose, Austastung der durch Laminariastifte 
erweiterten Uterinhóhle. Probecurettement. 
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8. November 1905 zur erneuten klinischen Aufnahme entschloß. Das 
Allgemeinbefinden hatte sich inzwischen verschlechtert; seit dem 7. Sep- 
tember 1905 hatte Patientin 3 kg an Körpergewicht abgenommen. Außer- 
dem hatte sie leichte Unterleibsschmerzen und häufigen Hustenreiz be- 
kommen. 


Status praesens: Bronchitis catarrhalis, leichte Angina. 

Genitalbefund: Introitus und Vagina weit, in letzterer dunkelrotes 
flüssiges Blut. Im Cervikalkanal dunkelrote, nicht zersetzte Blutgerinnsel. 
Uterinhóhle 11 cm lang. Endometrium besonders an der Hinterflüche und 
an der rechten Tubenecke rauh und leicht blutend. Mit der Sonde fühlt 
man eine eigentümliche leistenförmig vorspringende, ziemlich scharfe Un- 
ebenheit in der rechten Tubenecke. Bei der kombinierten Untersuchung 
zeigt sich das Corpus uteri auf etwa Faustgröße intumesziert. Perimetrium 
druckempfindlich, Adnexe frei. 

7. November 1905. Unter geeigneter Behandlung sind die Be- 
schwerden seitens der Respirationsorgane geschwunden. Die Blutung 
dauert jedoch trotz fortgesetzter Tamponade fort. 

Obschon die histologische Diagnose eine benigne Schleimhaut- 
wucherung ergeben hatte, war es doch in diesem Falle höchst auffallend, 
daß so kurze Zeit nach ausgiebigem Üurettement wiederum derartige 
alarmierende klinische Erscheinungen auftraten, und daß auch nach der 
erneut vorgenommenen Abrasio der kolossal schnell gewucherten Schleim- 
haut die Uterinblutungen nicht einmal mittels Tamponade zu stillen 
waren. Außerdem war eine Verschlechterung im Allgemeinbefinden nicht 
zu verkennen. Ich entschloß mich daher auch in diesem Falle zur vagi- 
nalen Totalexstirpation des Uterus, welche ich am 8. November 1905 
ausführte. Zurücklassen beider makroskopisch nicht veränderter Ovarien. 
Nachdem Patientin sich in den ersten Tagen post operationem ziemlich 
schwach befunden hatte, begann sie sich vom 18. November ab allmählich 
zu erholen, so daß sie am 8. Dezember 1905 als geheilt aus der Klinik 
entlassen werden konnte. 


Anatomische Beschreibung des exstirpierten Uterus. 


Makroskopischer Befund: (cf. Fig. 1). Uterus in toto 
hypertrophisch, 11's cm lang. Der Querdurchmesser beträgt 9 und 
der Tiefendurchmesser 6!’ cm. Perimetrium an seiner Hinterfläche 
rauh mit fibrinösen Flocken belegt. Die Cervikalwand ist 1!» cm 
dick, während die Wände des Corpus uteri eine Verdickung von 
212 —3 cm aufweisen. Portio intakt, Cervikalschleimhaut ohne Be- 
sonderheiten. 
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Die Schleimhaut des Corpus uteri ist, soweit sie nicht beim 
Curettement entfernt ist, leicht gewulstet, prominiert besonders in 
den Tubenecken etwas über das Niveau hinaus und zeigt mehrere 
grübchenfórmige Einziehungen, welche durch ihre dunklere Farbe 
bemerkbar sind. 

Beim Aufschneiden des Uterus legte ich sofort großes Gewicht 
auf die Beschaffenheit der rechten Tubenecke. Ich ging daher vor- 
sichtig vorwärts und mußte zu meinem großen Erstaunen in der 
Tat eine derbe, kurze, ca. 1!|| mm dicke Brücke zwischen hinterer 
und vorderer Uteruswand konstatieren. Beim Durchschneiden dieser 
Brücke zeigte sich ihr Gewebe sehr derb, grauweißlich schimmernd 
und hob sich deutlich gegen die graurötliche Umgebung ab (cf. Fig. 1b). 
Wegen dieses auffallenden Befundes exzidierte ich sofort zwecks 
histologischer Untersuchung den in der Hinterwand gelegenen Rest 
dieser Brücke mitsamt der ihn umgebenden Mucosa und einem Stück 
der Uteruswand. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Brücke ergab nun 
einen höchst eigentüimlichen Befund (cf. Tafel II. Durch die Mitte 
der Schleimhaut zieht sich ein mit dem Myometrium zusammen- 
hängender, breiter Strang bis zur Oberfläche der Mucosa hin (hier 
durchtrennt). Dieser Strang besteht fast nur aus verflochtenen 
Strängen glatter Muskelfasern. Die Kerne der längs getroffenen 
Muskelzellen sind stäbchenförmig, an beiden Enden abgestumpft. 

Die das Muskelgewebe durchziehenden Lymphgefäße sind mit 
flachem, stark tingiertem Endothel ausgekleidet und zum Teil dilatiert. 
Es finden sich ziemlich zahlreiche Blutgefäße mit kräftigen Wan- 
dungen. Das Bindegewebe dieser muskulösen Brücke ist sehr spär- 
lich entwickelt und findet sich hauptsächlich in der Umgebung der 
Blut- und Lymphgefäße. Mitten in diesem muskulösen Strang finden 
sich vier in. cytogenes Gewebe eingebettete Drüsen, welche mit zum 
Teil mehrschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet sind. Die Epi- 
thelien stehen sehr dicht, ihre großen, ovalen, dunkel gefärbten 
Kerne füllen fast den ganzen Zellleib aus. 

Zu beiden Seiten des Stranges sendet die Mucosa tiefe, keil- 
förmige Fortsätze in das Myometrium hinein, neben denen noch 
einige fast isoliert im Muskelgewebe gelegene Drüsen auffallen. Auf 
der einen Seite scheint es, als ob das cytogene Gewebe den Drüsen 
voraneilt (Tafel IIcy), auf der anderen, als ob zuerst die drüsigen 
Elemente in die Tiefe wuchern (Tafel IL 1D). Ein Teil der sich in 
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die Tiefe senkenden Drüsen ist cystisch dilatiert, enthält desquamierte 
Epithelien und rote Blutkórperchen. Das sehr dicht stehende zylin- 
drische Epithel kleidet stellenweise in zwei bis drei Schichten die 
Drüsenlumina aus. Das die Drüsen in der Tiefe umgebende Stroma 
entspricht in seiner Beschaffenheit völlig dem cytogenen Gewebe der 
Uterusmucosa. Die eine, der Schleimhauteinsenkung vorauseilende 
Drüse (Tafel II ıD) hat keilförmige Gestalt und dringt völlig isoliert 
mit der Spitze voran in die Muskulatur hinein. Ein Stromamantel 
fehlt an dieser Stelle gänzlich. 

Dieser ganz eigentümliche, soweit mir bekannt in der Lite- 
ratur bisher noch nirgends beschriebene Befund von muskulöser 
Brücke zwischen vorderer und hinterer Uteruswand veranlaBte mich 
noch vor der histologischen Untersuchung des Präparates mit Herrn 
Professor Dr. Beneke über diesen Fall Rücksprache zu nehmen. 
Herr Professor Beneke dachte vorderhand an eine in der Tuben- 
ecke stattgehabte narbige Verwachsung der beiden Uteruswünde auf 
Grund irgend eines früher stattgehabten Traumas, etwa einer Abrasio 
mucosae. Diese Anschauung ließ sich jedoch nicht aufrecht erhalten, 
da. diese strangartige Brücke, wie sich später zeigte, nicht aus 
Bindegewebe, sondern fast ausschließlich aus sehr derbem Muskel- 
gewebe bestand. Bei der weiteren Untersuchung der rechten Tuben- 
ecke gelang es mir sodann vollends noch, eine andere Brücke zwi- 
schen den beiden Uteruswänden nachzuweisen, welche ich auf Fig. 2 
habe abzeichnen lassen. Man sieht hier, wie ein 1!e mm dicker, 
kurzer, gelbweißlicher, derber Strang von der vorderen nach der 
hinteren Uteruswand überspringt, hinter welchem sich bequem eine 
Sonde durchführen läßt. Um das Bild nicht zu stören, habe ich 
von der histologischen Untersuchung dieser Brücke Abstand ge- 
nommen. 

Nachdem ich diese interessanten Befunde Herrn Professor 
Beneke vorgelegt hatte, riet er mir, noch weitere Untersuchungen 
der Muskelwand, besonders der Tubenecken vorzunehmen. Ich habe 
infolgedessen noch eine große Anzahl von Schnitten aus der Uterus- 
wandung, besonders der linken Tubenecke untersucht und dabei 
wiederum, eine eigentümliche Tiefenwucherung der Mucosa in das 
Myometrium hinein konstatieren können. Wenn auch. in diesem Falle 
die Einsenkungen nicht so weit hineinreichten, wie im Falle I, so 
waren sie doch außerordentlich zahlreich und nach dem Fundus zu 
besonders häufig zu konstatieren. Diese Einsenkungen, welche im 
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allgemeinen den Muskelinterstitien folgten und die Muskelbündel 
auseinanderdrängten, bestanden aus mehr-minder cystisch dilatierten, 
in cytogenes Bindegewebe eingehüllten Drüsen mit niedrig-zylindri- 
schem, meist einschichtigem Epithel (cf. Fig. 3). Die Membrana 
propria war überall wohl erhalten. 

Im Fundus uteri und der linken Tubenecke fanden sich die 
schleimhäutigen Herde mit großer Regelmäßigkeit neben erweiterten 
Lymphgefäßen bis Ais mm weit ins Myometrium vorgedrungen. 
Fast überall konnte man beobachten, daß Stromausläufer ohne 
Drüseneinlagerung weiter peripherwärts lagen als die Schleimhaut- 
einsenkungen selbst. 

Die Mucosa uteri wies an denjenigen Schnitten der Uterus- 
wand, wo sie nicht durch das Probecurettement vollständig entfernt 
war, folgenden Befund auf: Die Drüsen sind vermehrt, an den ober- 
flächlichen Schichten stark geschlängelt, in den tieferen vielfach ek- 
tasiert, Membrana propria intakt. Das niedrig-zylindrische Epithel 
ist fast überall zwei- bis dreischichtig, sehr dicht stehend, mit starker 
Kernfürbung. Das Stroma weist in allen Schichten fast dieselbe 
Dichtigkeit auf. Nur in der Tiefe sind die Bindegewebszellen etwas 
dichter und zeichnen sich hier durch intensivere Kernfürbung aus. 
Die Mucosa sendet vielfach kurze zackenartige Fortsätze in das 
Myometrium. 

Die Schleimhaut der Cervix zeigt unmittelbar unter dem Ober- 
fláchenepithel zahlreiche kleine Retentionscystehen von höchstens 
l!; mm Durchmesser und einige flache Herde kleinzelliger Infil- 
iration. Das Bindegewebe ist sehr reich an Lymphgefäßen und 
Kapillaren. Ein Eindringen der Drüsen in die Tiefe ist nirgends 
nachzuweisen. 

Diagnose: Adenoma diffusum corporis uteri unter Bildung 
vereinzelter Muskelbrücken zwischen vorderer und hinterer Uteruswand. 

Bald nach diesen Beobachtungen hatte ich Gelegenheit, einen 


III. Fall 


zu untersuchen, welchen mir Herr Professor Rösinski zwecks anato- 
mischer Untersuchung freundlichst zur Verfügung gestellt hat: 
Anamnese: Frau B., 47 Jahre alt, steril, hat vor 7 Jahren wegen 
Unterleibsschmerzen zum ersten Male einen Arzt konsultiert, welcher ihr 
angeblich „eine Geschwulst weggebeizt hat“. Seit 3 Jahren leidet Pa- 
tientin an heftigen Menorrhagien und hat häufig über Schmerzen im 
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Leibe zu klagen. Die früher schon starken Blutungen gingen seit Anfang 
Januar 1906 in ganz außergewöhnlich profuse Menorrhagien über, so 
daß Patientin in ihrem körperlichen Befinden außerordentlich herunter- 
kam. Sie wandte sich infolgedessen Ende Januar 1906 wieder an den 
schon früher konsultierten Arzt. Derselbe erklärte der Frau, daß es 
nunmehr zu einer Operation zu spät wäre. In ibrer Angst begab sie 
sich zu Herrn Professor Rosinski; derselbe nahm Patientin, welche so- 
eben eine starke Blutung hinter sich hatte und sich in einem recht deso- 
laten Zustande befand, in seine Klinik auf. Er konstatierte bei ihr einen 
stark faustgroßen, wenig mobilen Tumor des Uterus und stellte die 
Diagnose auf Myom. Von einem operativen Eingriff mußte vorder- 
hand wegen der extremen Anämie Abstand genommen werden. Die 
Therapie richtete sich zunächst nur auf die Bekämpfung der Blutarmut. 

Am 9. Februar 1906 Laparotomie: Supravaginale Amputation des 
Uterus mit retroperitonealer Stielversorgung. Die Operation gestaltete sich 
technisch recht schwierig, da der „Tumor intraligamentär entwickelt“ 
und durch vielfache Adhäsionen fixiert war. Rekonvaleszenz fast ohne 
Störung. 

Das Präparat habe ich leider nicht in frischem Zustande erhalten, 
sondern erst, nachdem es in Formalin gehärtet worden war.  Nichts- 
destoweniger bietet die anatomische Untersuchung des Präparates so viel 
des Interessanten, daß ich mich zur Publikation desselben berechtigt 
erachte. 


Makroskopische Beschreibung: Der exstirpierte Uterus 
(cf. Fig. 4) ist auf Kindskopfgröße intumesziert, das Corpus ist 
supravaginal abgetragen, die linken Adnexe fehlen, die rechte Tube 
ist zu einem stark fingerdicken, wurstförmig gekrümmten, etwa 10 cm 
langen fluktuierenden Tumor umgewandelt und sitzt mit ihrem Ostium 
abdominale dem Perimetrium fest auf (Hämatosalpinx). Das Ovarium 
ist plattgedrückt, cystisch degeneriert, klein, mit Tube und Peri- 
metrium fest verwachsen. Der Peritonealüberzug des Uterus zeigt 
sowohl vorn wie hinten diffuse Auflagerungen ziemlich derber, ent- 
zündlicher Pseudomembranen. Länge des Uterus 11cm, Breite 9!/» cm, 
Tiefendurchmesser 9 cm, Uterinhóhle 5 cm lang, sehr eng, Schleim- 
haut in mäßigem Grade hyperplastisch, im übrigen glatt, insbeson- 
dere sind nirgends Krypten nachzuweisen, welche sich in die Tiefe 
hinab verfolgen lassen. Die Wandungen des sagittal durchschnittenen 
Uterus zeigen ein eigentümliches Verhalten: die ganze Uterus- 
substanz ist diffus verbreitert. Die Wände des gehärteten Präparats 
weisen eine Dicke von 4!/»—5!/s» cm auf, die Verdickung ist im 
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engen Lumen. In einigen dilatierten Drüsen findet man zahlreiche 
abgestoßene Epithelien. Das Epithel der Drüsen ist flach zylindrisch, 
einschichtig. Bis zu etwa ? der Wanddicke finden wir die zwischen 
den Muskelbündeln gelegenen Drüsen von reichlichem cytogenen 
Bindegewebe umgeben. Von hier ab werden die Drüsen immer 
spärlicher und es scheint, als ob das Stroma für sich allein weiter 
vorschreitet. In den in der Tiefe der Muscularis gelegenen schleim- 
häutigen Infiltraten sind weder Plasmazellen noch Mastzellen nach- 
zuweisen. Nur in der Muskulatur findet man hie und da vereinzelt 
Plasmazellen. 

Während wir an diesem Schnitt eine etwa noch 7 mm breite 
Zone des von der adenomatösen Wucherung freien Myometriums 
vor uns haben, zeigt es sich, daß nach dem Fundus zu die Wuche- 
rungen bis fast an das Peritoneum herangehen und nur einen ca. 1! 
bis 2 mm breiten Rand zirkulär verlaufenden Muskelgewebes frei 
lassen. Während wir auf dem in Fig. 6 wiedergegebenen Schnitt 
weit vorgeschobene, isolierte Herde cytogenen Bindegewebes finden, 
in welchem keine Andeutung von Drüsenanlagen zu finden ist, finden 
sich in den vom Fundus gemachten Schnitten überall in dem weit 
vorgedrungenen Stroma auch zahlreiche, teils engere, teils mäßig 
dilatierte Drüsen. Ausgesprochene Cystenbildung ist, wie schon aus 
der makroskopischen Beschreibung hervorgeht, nur sehr selten nach- 
zuweisen und, wo derartige Cystchen vorhanden sind, führen sie ein 
etwas abgeplattetes Epithel, während das umgebende Stroma sich 
in der nächsten Umgebung konzentrisch geschichtet erweist. 

Das Eindringen der Schleimhaut scheint in den zentralen Partien 
in die Muskelinterstitien hinein zu erfolgen. Stellenweise sieht man 
deutlich, wie das cytogene Gewebe in die Muskelbündel vordringt 
und einzelne Muskelfasern auseinander zu drängen bestrebt ist. Ein 
solches Bild findet sich auf Fig. 5m. Hier scheint es, als ob das 
Stroma ein Muskelbündel vollständig zirkulär umgeben hat und aus 
seinem Zusammenhang mit der übrigen Muskulatur herauszuheben 
bestrebt ist. An einzelnen Stellen sieht man durch die Schleimhaut- 
herde starke Blutgefäße ziehen, deren Adventitia durch das cytogene 
Gewebe etwas aufgelockert ist (Fig. 5Bl). Je weiter wir das Vor- 
dringen der adenomatósen Wucherung in die Tiefe verfolgen, umso- 
mehr bekommen wir den Eindruck, als ob das cytogene Binde- 
gewebe sich an den Verlauf der Lymphgefäße hält, und wir sehen 


eine große Menge mit einem durch Hämatoxylin stark dunkel ge- 
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färbten, ganz flachen Endothel ausgekleideter, ziemlich breiter, teils 
längs, teils quer getroffener Spalträume, denen bald kleinere, bald 
größere Herde cytogenen Gewebes angelagert sind, und, wie schon 
oben erwähnt, konstatiert man stellenweise deutlich, daß das cyto- 
gene Gewebe den Drüsen scheinbar vorauseilt. An einer auf Fig 6 F 
befindlichen Stelle finden wir ein ganz eigentümliches Bild, welches 
ich auf Tafel III stark vergrößert habe reproduzieren lassen. Wir . 
haben hier ein längs getroffenes Lymphgefäß vor uns mit flachem, 
stark gefärbten Endothel ausgekleidet und sehen, wie sich in das 
Lumen dieses Lymphgefäßes ein abgestumpfter Kegel cytogenen 
Gewebes mit stark dunkel gefärbten Kernen vorschiebt; in demselben 
finden wir sowohl Kapillaren als auch Blutpigment. 

Die Mucosa corporis ist überall nur 112 mm dick. Das Ober- 
flächenepithel fehlt an allen Schnitten. Die Begrenzung nach der 
Uterushóhle zu ist uneben, zerrissen. Das Stroma ist an einzelnen 
Stellen der. Oberfläche leicht ödematös, frei von Blutungen. Die 
Drüsen haben zum Teil einen ganz geraden Verlauf, nur zum Teil 
sind sie etwas geschlängelt. Einzelne quergetroffene Drüsen zeigen 
leichte Dilatation besonders in den tieferen, nach dem Myometrium 
zu gelegenen Schichten. Nirgends kleinzellige Infiltration. Weder 
Mast- noch Plasmazellen nachzuweisen. Von der Schleimhaut gehen 
breite Ausläufer längs der Muskelinterstitien in das Myometrium 
hinein. An einzelnen Stellen werden größere Muskelbündel fast 
zirkulär von der Schleimhautwucherung umgeben. Gelegentlich be- 
obachtet man, wie nur sehr starkwandige Gefäße der Tiefenwuche- 
rung der Mucosa standgehalten haben. Abgesehen von den breiten 
Einsenkungen in die Tiefe ist die Grenze zwischen Mucosa und 
Myometrium recht unregelmäßig infolge sehr zahlreicher, kurzer, 
zackiger Stromaausläufer in die Muskulatur hinein. Das Epithel 
der Drüsen ist bald einschichtig, bald mehrschichtig. Die Epithelien 
stehen, wo sie mehrschichtig liegen, sehr nahe zusammen und zeigen 
starke Kernfärbung. Das Lumen der Drüsen ist zum Teil mit los- 
gestoßenen Epithelien ausgefüllt. Membrana propria überall er- 
halten. (Endometritis glandularis eystica interstitialis chronica.) 

Das Ovarium erweist sich im allgemeinen stark bindegewebig- 
schwielig durchsetzt. Die Kapsel ist derb hyalin, leicht in Falten 
gelegt. An einer Stelle eine größere Cyste, dicht unter der Kapsel 
im Parenchym liegend, welche eine deutliche Epithelauskleidung be- 
sitzt. Dieselbe wird meist durch ein mehrschichtiges, polymorph 
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gestaltetes Epithel gebildet, das in Desquamation begriffen ist und 
neben homogenen Massen zum Teil das Lumen ausfüllt. In dem 
gleichmäßig gebauten, fibrösen Gewebe des Ovarium finden sich an 
einzelnen Stellen kleine epitheliale Hohlzylinder unter der Kapsel, 
welche denselben Inhalt aufweisen, wie die größere Cyste. Im übrigen 
ist das Ovarialstroma frei von derartigen Elementen. Die Gefäße 
ohne Besonderheiten. In der Umgebung der Epithelcyste ist das 
Bindegewebe lockermaschig gebaut, deutlich konzentrisch geschichtet. 
Eine eigentliche Kapsel der Cyste ist nicht zu sehen. Von Follikeln 
ist nichts zu erkennen, Corpora fibrosa treten in den EE 
Schnitten nicht auf. (Senil atrophisches Ovarium.) 

Diagnose: Adenoma Myometrii diffusum (IV. Grad R. Meyer j 

Werfen wir einen Rückblick auf die drei oben beschriebenen 
Fälle, so geht unzweifelhaft hervor, daß es sich hier um eine Wuche- 
rung der Mucosa handelt, die sich in geringerem oder stärkerem 
Grade bis tief in die Muskulatur vorschiebt und Veranlassung zu 
einem bestimmten klinischen Bilde gibt. Die von der Krankheit 
betroffenen Frauen standen im Alter von 46—50 Jahren. Zwei 
Kranke haben eine Reihe. von Entbindungen durchgemacht, eine 
(Fall III) war Nullipara. Das Krankheitsbild wird beherrscht durch 
äußerst profuse, atypisch auftretende Metrorrhagien, wie wir sie von 
den malignen Erkrankungen des Uterus her kennen. Nur im Fall III 
traten die Blutungen als ungewöhnlich starke, die Kräfte der Kranken 
im höchsten Grade konsumierende Menorrhagien auf. Das Blut war 
von hellroter Farbe, gelegentlich geronnen. Putride Zersetzung der 
blutigen Ausscheidungen war in keinem Falle nachzuweisen. In den 
blutfreien Intervallen bestand keine abnorme Sekretion der Uterus- 
schleimhaut. Alle Kranken hatten normale Körpertemperaturen. 
Wiederholt ausgeführte Curettements vermochten nur für eine ge- 
wisse Zeit die Blutungen einzuschränken. Die histologische Unter- 
suchung der curettierten Massen ergab stets eine benigne, hyper- 
plastische Endometritis. Eine definitive Heilung konnte erst durch 
Exstirpation des erkrankten Organs erzielt werden. Im Fall III 
war wegen der Vergrößerung des Uterus die Diagnose auf Myom 
gestellt und ohne vorausgegangenes Curettement die Laparotomie 
(supravaginale Amputation) ausgeführt worden. Trotzdem der Uterus 
nur kindskopfgroß war, mußte hier doch von der vaginalen Total- 
exstirpation als der weniger eingreifenden Operation Abstand ge- 
nommen werden, weil das gleichmäßig verdickte Corpus infolge 


36 Schütze. 


adhäsiver Perimetritis und chronischer Adnexerkrankung fast immobil 
geworden war. Auf diese bci den ausgedehnten, tiefen Schleim- 
hautwucherungen auftretenden, entzündlichen Veränderungen des 
Perimetriums, der Parametrien und der Adnexe macht schon R.Meyer 
aufmerksam. Auch Pforte erwähnt an seinem Präparat die flachen 
und strangförmigen, derben Verwachsungen der Adnexe mit der 
Corpuswand. Im übrigen decken sich meine Fälle im wesentlichen 
mit den früher in der Literatur veröffentlichten. Nur die eigen- 
tümliche, bisher noch nie beobachtete Bildung von muskulösen Brücken 
zwischen vorderer und hinterer Uteruswand des Falles II möchte ich 
an dieser Stelle als Unikum noch ganz besonders hervorheben. 

Um noch mit einigen Worten auf die Bildung dieser Muskel- 
brücken einzugehen, so ist bereits oben bemerkt, daß dieselben wegen 
ihrer histologischen Beschaffenheit nicht als narbige Verwachsungen 
der beiden Uterinwände auf Grund eines vorausgegangenen Traumas 
aufgefaßt werden können. Auch dürften sie kaum als kongenitale 
Anlage anzusehen sein. Denn abgesehen davon, daß derartige Be- 
funde bei jugendlichen Uteris noch nie erhoben worden sind, müßte 
man wohl annehmen, daß solch kleine, dünne Muskelbrücken bei 
einem Uterus, welcher zehn Schwangerschaften durchgemacht hat, 
entweder schon bei der Dehnung der Uterinwandungen durch das 
wachsende Ei oder später bei der puerperalen Involution durch 
fettige Degeneration zu Grunde gegangen wären. Wir können diese 
Muskelbalken daher nur als eine Folgeerscheinung der adenomatösen 
Wucherung in die Tiefe des Myometriums deuten. Die vom Zentrum 
gegen die rechte Tubenecke vordringende Mucosa hat es augen- 
scheinlich vermocht, einen ganzen Bezirk der Uteruswandung bis 
auf wenige kleine Muskelreste zum Schwund zu bringen, indem sie 
sich radienförmig .nach allen Richtungen hin eingesenkt hat. Wie 
aus unseren Präparaten hervorgeht, ist die Tiefenwucherung nicht 
nur nach der Tubenecke, sondern auch gegen die hintere Uterin- 
wand gerichtet gewesen. Diese Wachstumstendenz kann aus zwei 
Effekten gefolgert werden: Die gegen die Uteruskante (Tubenecke) 
vordringenden Massen haben die am meisten resistenten Muskelzüge 
völlig zirkulär umwuchert (I. Muskelbrücke, cf. Fig. 1 b) und jenseits 
derselben noch einmal dieselbe Erscheinung hervorgerufen (II. Muskel- 
brücke, cf. Fig. 2), wührend die zu beiden Seiten der ersten Muskel- 
brücke sich keilförmig in die Tiefe einsenkenden Schleimhautauslüufer 
(cf. Tafel II cy, iD) rechtwinklig zu der eben genannten Richtung 


Beitrag zur Kenntnis der diffusen Adenome im Myometrium. 37 


verlaufen. Per analogiam können wir wohl schließen, daß sich ein 
ähnlicher Vorgang wie der letztgenannte auch in der vorderen Uterus- 
wand an der Basis der Muskelbrücke abgespielt hat. Die Bezeich- 
nung „vordere und hintere Uteruswand“ ist für diesen Bezirk so zu 
verstehen, daß durch Auflösung eines Muskeltrichters in der rechten 
Tubenecke die beiden Uterinwände scheinbar an Breitenausdehnung 
nach der rechten Seite hin zugenommen haben. Die Verlaufsrichtung 
der aus der abnormen Schleimhautwucherung resultierenden Muskel- 
brücken spricht dafür, daß sie Ueberreste des zirkulär verlaufenden 
Stratum vasculare sind, welches nach Stöhr als die mächtigste — 
daher am meisten widerstandsfähige — Muskelschicht des Myo- 
metrium aufzufassen ist. 

Als ätiologisches Moment für die Entstehung der tiefen Schleim- 
einsenkungen können wir in unseren drei Fällen mit Sicherheit eine 
gleichzeitige Erkrankung des Uterus mit Tuberkulose, Karzinom und 
Lues, sowie bakterielle Einwirkungen ausschließen. Auch die von 
Pforte (Koblanck) für diese Erkrankung verantwortlich gemachte 
Masturbation trifft für meine Kranken nicht zu. Es handelt sich 
durchweg um geistig völlig normale, vielleicht sogar außergewöhn- 
lich intelligente Frauen, welche eine derartige Anomalie der sexu- 
ellen Empfindungen sicher nicht verschwiegen haben würden. Daß 
die von R. Meyer herangezogenen mechanischen Läsionen durch 
Gravidität und Geburtsakt eine hervorragende Rolle spielen, kann 
ich nicht anerkennen. Wenn das der Fall wäre, müßten die tiefen, 
adenomatösen Wucherungen sicherlich viel häufiger zu beobachten 
sein. Ebensowenig wie die Generationsvorgänge können wir das 
Curettement mit der dabei verursachten Eröffnung von Muskel- 
interstitien für die Genese unseres Krankheitsbildes verantwortlich 
machen. Ganz besonders spricht dagegen der Befund bei Fall II: 
Die in der rechten Tubenecke gefundene Muskelbrücke habe ich 
schon vor dem ersten Curettement bei der Austastung der Uterin- 
hóhle als leistenfórmige Erhabenheit konstatieren kónnen. Auch 
habe ich diesen Befund als etwas Außergewöhnliches sofort im 
Krankenjournal registrieren lassen. 

In Zukunft wird man auch auf die Beschaffenheit der mit dem 
Uterus zugleich exstirpierten Ovarien seine Aufmerksamkeit richten 
müssen. Es erscheint nicht ausgeschlossen, daß, wenn man die En- 
dometritis fungosa als oophorogene Endometritis auffaßt (Ols- 
hausen, Brennecke, v. Swiecicki), ebenso die Schleimhaut- 
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wucherungen in den tiefen Schichten des Myometriums auf Grund 
desselben Reizes entstanden gedacht werden kónnen (angioneuroti- 
scher Kongestivreiz auf den Uterus, v. Swiecicki) Unter den 17 
bis jetzt anatomisch genau untersuchten, wegen diffuser, tiefer, 
adenomatöser Wucherungen exstirpierten Uteris finden wir nur zwei 
Befunde von mitexstirpierten Ovarien, Fall Pforte und der dritte 
meiner Fülle. Pforte gibt an, daB das Ovarium infolge chronisch- 
entzündlicher, interstitieller Prozesse mehrere Cysten und Hämor- 
rhagien enthält. Das von mir untersuchte Ovarium erwies sich als 
bereits senil atrophisch. Aus diesen beiden Ergebnissen werden wir 
also keine Wechselwirkung zwischen Ovarium und Endometrium 
herleiten können. Schließlich kommen wir darauf hinaus, daß „eine 
gewisse Disposition seitens des Myometriums vorliegt, wenn an zahl- 
losen Stellen zu gleicher Zeit die Drüsen eindringen“. (R. Meyer.) 
Ich halte es für das beste, wenn wir offen eingestehen, daß die 
Aetiologie zur Zeit noch in volles Dunkel gehüllt ist. 

Die Diagnose der tiefen, adenomatösen Wucherungen im Myo- 
metrium stößt auf große Schwierigkeiten. Die klinischen Symptome 
sind fast die nämlichen wie bei den rezidivierenden Formen der 
chronischen Endometritis, bei Myomen und bei gewissen malignen 
Erkrankungen des Endometriums. Es fehlt jedes charakteristische 
Anzeichen für diesen pathologischen Zustand der Mucosa. Man wird 
das diffuse Adenom der Uteruswand bei denjenigen Kranken ver- 
muten müssen, welche das 40. Lebensjahr überschritten haben, trotz 
wiederholt ausgeführter Curettements immer weiter an profusen 
Metrorrhagien oder Menorrhagien leiden, in den blutfreien Zeiten 
keine putride Zersetzung des uterinen Sekretes aufweisen und in- 
folge von Anämie stark heruntergekommen sind. Es muß ferner 
entweder durch Austastung der Uterinhöhle oder durch sorgfältigste 
Narkosenuntersuchung und Feststellung der mikroskopischen Befunde 
bei allen stattgehabten Ausschabungen mit Sicherheit jede andere 
Erkrankung der Mucosa oder des Myometriums ausgeschlossen wor- 
den sein. R. Meyer schlägt eine schichtweise Abtragung des Endo- 
metriums vor und will die Diagnose auf diffuses Adenom stellen, 
wenn die Drüsenwucherungen in der Tiefe zunehmen. Gegen die 
Zuverlässigkeit dieses diagnostischen Mittels sprechen zwei Tat- 
sachen: erstens die technische Schwierigkeit, eine gewucherte Mu- 
cosa schichtweise abzutragen, und zweitens die in günstigen Schnitten 
häufig gemachte Beobachtung, daß bei der einfachen, nicht infil- 
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trierenden Form der hyperplastischen Endometritis die Drüsenwuche- 
rung ebenfalls in den tieferen Schichten der Mucosa zunimmt. 

Zur mikroskopischen Diagnose einwandfreies Material wird in 
diesen Füllen die Curette niemals erbringen, weil sie nicht so weit 
in die Tiefe dringt — bei lege artis ausgeführter Abrasio auch 
nicht dringen darf —, um gar ein Stück der muskulösen Uterus- 
wand herauszuschaffen. Es werden vielleicht gelegentlich auch 
Partikelchen aus den mehr zentralen Schichten der sich in die 
Tiefe senkenden Wucherungen herausgerissen werden, die resi- 
stenten Muskelkomplexe werden jedoch von der Curette unangetastet 
bleiben. Uebersichtsbilder, welche das Tiefenwachstum der Mucosa 
im Myometrium erkennen lassen, werden nicht zur Beobachtung 
kommen. 

Die unstillbaren Blutungen, das schlechte Allgemeinbefinden 
der Kranken, die Erfolglosigkeit jeder örtlichen Therapie, Mangel 
putrider Sekretion in den freien Intervallen, die Ausschließung an- 
derer gleichzeitiger Erkrankungen des Uterus und Auftreten der 
Krankheit im späteren Lebensalter werden die Hauptstützen für die 
Diagnose sein. 

Nach dem Gesagten bleibt für die Therapie nur ein Weg übrig, 
nämlich die Ausrottung des erkrankten Organs: entweder bei frei 
beweglichem Uterus mittels vaginaler Totalexstirpation, am besten 
mit Zuhilfenahme des Schuchardtschen Schnittes, oder bei hoch- 
gradigen, entzündlichen Veränderungen der Adnexe, des Perimetriums 
und der Parametrien, die Laparohysterektomie oder die supravaginale 
Amputation nach Chrobak-Hofmeier. Wenn der Schwäche- 
zustand der Patientin bei Ausführung der Laparotomie ein abge- 
kürztes Verfahren verlangt, wird man sich naturgemäß auf die 
supravaginale Amputation beschränken müssen. Der Cervixstumpf 
wird auch wohl ohne Bedenken zurückgelassen werden dürfen, nach- 
dem es sich gezeigt hat, daß an keinem der bisher beobachteten 
Fälle von diffusem Adenom im Myometrium eine gleichzeitige su- 
spekte Drüsenwucherung in dem fibro-muskuláren Gewebe der Cervix- 
wand bestanden hat. 

Auf die Begründung der Anschauung, daß die in die Tiefe 
dringenden, adenomatösen Wucherungen nicht kongenital, sondern 
im späteren Lebensalter erworben sind und allein von dem Endo- 
metrium, nicht etwa von versprengten, embryonalen Keimen ab- 
stammen, will ich hier nicht näher eingehen. Es genügt wohl der 
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Hinweis auf die bekannten Arbeiten R. Meyers, in welchen diese 
Frage ebenso ausführlich wie fachkundig behandelt worden ist. 

Ich wil nur noch mit einigen Worten den Ursprung des in 
die Tiefe der Uteruswandung dringenden cytogenen Gewebes streifen. 
Aus der Betrachtung der mikroskopischen Prüparate geht hervor, 
daß der größte Teil derselben sich als direkter Fortsatz des Stromas 
der Mucosa in die Tiefe senkt. Die sich weiter nach außen in der 
Uteruswand auf mikroskopischen Schnitten präsentierenden, schein- 
bar isoliert liegenden Schleimhautinseln erweisen sich ebenfalls noch 
als Ausläufer der zentralen Schleimhautwucherungen, wie durch 
Serien- oder Stufenschnitte bewiesen ist. Endlich liegt öfters ganz 
nach der Peripherie des Myometriums zu eine Gewebszone, in welcher 
wir anscheinend zusammenhanglose Stromaherde oder -herdchen ohne 
Drüseneinschlüsse sich an den Verlauf der Lymphgefäße haltend, 
antreffen, welche den Drüsenwucherungen relativ weit vorauseilen. 
Die Frage, ob dieses in der Peripherie der Uteruswandung, „freilich 
nicht schrankenlos, aber doch mit einer gewissen Selbständigkeit“ 
(R. Meyer) weiterwuchernde Bindegewebe, auch noch als direkter 
Ausläufer des Mutterbodens anzusehen ist, bleibt zur Zeit noch un- 
entschieden. R. Meyer äußert sich in einer früheren Arbeit (Zeit- 
schrift f. Geburtsh. und Gyn. Bd. 43) dazu folgendermaßen: „Das 
Stroma, in dem die Drüsen liegen, entstammt der Schleimhaut; 
wenigstens bildet es die Fortsetzung des Schleimhautstromas. Ob 
außerdem das interfaszikuläre Bindegewebe im Myometrium an der 
Neubildung beteiligt ist, kann ich weder beweisen, noch bestreiten.“ 
In seiner neuesten zusammenfassenden Arbeit über embryonale Ge- 
webseinschlüsse in den weiblichen Genitalien und ihre Bedeutung 
für die Pathologie dieser Organe hat Meyer diese Vermutung, 
wenigstens in Bezug auf die Entstehung des Stromas bei der post- 
fötalen Schleimhautinfiltration der Muscularis tubae, in eine be- 
stimmtere Form gekleidet und geht noch einen Schritt weiter, indem 
er sagt: „Die Drüsen oder epithelialen Schläuche werden von einem 
Stroma begleitet, welches dem der Schleimhaut durchaus ähnelt und 
mit ihm in direktem Zusammenhang steht. Trotzdem erheben 
sich berechtigte Zweifel, ob das Stroma wirklich aus 
der Schleimhaut stammt; nach Ansicht des Verfassers 
bildet es sich zum größten Teil aus dem intermuskulären 
Bindegewebe. Freilich läßt sich nicht bestreiten, daß mit dem 
Epitbel auch Stroma der Schleimhaut eindringen kann, besonders 
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wenn es ebenfalls bereits in hyperplasierendem Zustande sich be- 
findet." 

Da Meyer aber ganz besonders hervorhebt (S. 613), daß bei 
den diffusen Schleimhauteinsenkungen in die Muskulatur „kein prin- 
zipieller Unterschied zwischen Tube und Uterus besteht“, so müßte 
man annehmen, daß er auch dem „intermuskulären Bindegewebe“ 
des Uterus die Fähigkeit zugesteht, ein dem Schleimhautstroma 
gleiches Gewebe zu bilden. Diese Behauptung hat Meyer, soweit 
mir bekannt, weder theoretisch begründet noch durch mikroskopische 
Bilder gestützt. 

Gegen eine solche Auffassung sprechen auch zwei Gründe: 
Nimmt man einerseits an, daß sich die Schleimhaut insgesamt ein- 
senkt, so ist es eigentlich selbstverständlich, daß das cytogene Ge- 
webe einen großen Anteil bei dem Wucherungsprozesse nimmt. 
Setzen wir anderseits einen Reiz voraus, welcher für die Schleim- 
_ hautwucherung bestimmend ist, so muß derselbe, wie er die Drüsen 
zur Wucherung zwingt, auch notwendigerweise das cytogene Binde- 
gewebe der Schleimhaut zur Proliferation veranlassen. Ob das inter- 
stitielle Gewebe durch den Reiz der wuchernden Drüsen in der Tat 
auch in Mitleidenschaft gezogen werden kann, wird sich nur schwer 
beweisen lassen, da der infiltrierende Prozeß ganz außerordentlich 
langsam vor sich geht. 

Aus der großen Anzahl histologischer Präparate meines Falles III 
könnte vielleicht ein Bild als Stütze der Meyerschen Annahme 
herangezogen werden. Dasselbe stammt aus der Mitte der rechten 
Uteruswand (Stelle F auf Fig. 6) aus einem Bezirk, in welchem 
der Wucherungsprozeß der Schleimhaut noch nicht bis zu den 
äußersten Schichten der Wand vorgedrungen, also augenscheinlich 
noch in der Entwicklung begriffen ist. Wir sehen hier das Stroma 
mit großer Deutlichkeit den Drüsen vorauseilen und sich in hervor- 
ragendem Maße um die mit normalem, flachem Endothel ausge- 
kleideten Lymphgefäße lagern. Bei starker Vergrößerung der Stelle F 
(cf. Tafel III) nehmen wir nun folgende interessante Verhältnisse 
wahr: Man sieht ein längs getroffenes Lymphgefäß, welches mit 
einem größtenteils wohl erhaltenen, stark tingierten, flachen Endothel 
ausgekleidet ist. Das Gefäß ist zu beiden Seiten eingeschlossen in 
ein ziemlich kernarmes perilymphatisches Bindegewebe, dessen Fasern 
in leicht geschwungenen Linien parallel der Gefäßrichtung verlaufen. 
An einer Stelle wird dieses Bindegewebe kernreicher und nimmt 


42 Schütze. 


eine konzentrische Schichtung an mit der Konvexität nach der Ge- 
fäßwand zu. Gerade diese Partie gibt die Basis ab für einen zapfen- 
förmig in das Lumen des Lymphgefäßes unter Vorschiebung des 
Endothels vorspringenden Fortsatz, welcher aus cytogenem Binde- 
gewebe besteht. Man könnte wohl aunehmen, daß dieser vor- 
springende Stromazapfen aus dem sich konzentrisch schichtenden 
perilymphatischen Bindegewebe hervorgegangen ist, zumal sich ein 
direkter Zusammenhang dieses isolierten Zapfens cytogenen Gewebes 
mit einem in die Tiefe gewucherten Schleimhautausläufer nicht nach- 
weisen ließ. Das Bild wich von der sonst beobachteten Konfigu- 
ration der vorgeschobenen Stromaherdchen so sehr ab, daß mir der 
Gedanke kam, als könnte es sich hier in der Tat um eine Bildung 
cytogenen Gewebes aus dem perilymphatischen Bindegewebe handeln. 
Als einwandfreier Beweis für die Meyersche Hypothese kann aber 
dieses Bild auch nicht verwertet werden, da ich leider dieses Stück 
der Uteruswand nicht in Serienschnitte zerlegt habe und somit ein 
Zusammenhang mit einer anderen Insel des wuchernden Gewebes 
immerhin in Frage kommen kann. Ueber diese Verhältnisse Klar- 
heit zu schaffen, muß noch späteren Arbeiten vorbehalten bleiben. 

Bei der Beurteilung der Deutung der uns hier interessierenden 
Wucherung des Endometriums frägt es sich nun weiter, in welchem 
Verhältnisse die Wucherung des Bindegewebes zu der Wucherung 
der Drüsen steht, in welchem Gewebselemente also die primäre Er- 
krankung zu suchen ist. Da sich aus den am Uterus gewonnenen 
Präparaten ein strikter Beweis zur Lösung dieser Frage nicht er- 
bringen läßt, so liegt es nahe, ähnliche Bildungen zum Vergleich 
heranzuziehen. Borst ist bei seinen „vielen“ darauf gerichteten 
Untersuchungen, ob man bei den Adenomen dem Bindegewebe oder 
dem Epithel die Initiative des Wachstums zuerkennen müsse, zu 
der Ueberzeugung gekommen, „daß an der primüren Wachstums- 
energie des Epithels nicht gezweifelt werden darf. In jungen Adenom- 
herden sieht man das Epithel zuerst proliferieren, es bildet solide 
Knospen und Sprossen aus mehr indifferenten Zellen, die sich als- 
bald unter Ausbildung eines intercellulär auftretenden Lumens zu 
den entsprechenden typischen Zellformen (Zylinderzellen) ausgestalten. 
Das Bindegewebe folgt dem Epithel und bettet den neu gebildeten 
Drüsenschlauch in fibrilläres Gewebe ein, wobei sich alsbald eine 
konzentrische Anordnung der Fasern um das epitheliale Gebilde 
geltend macht. Es liegt daher nahe, daran zu denken, daß von 
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den Drüsenepithelien auch ein besonderer formativer Reiz auf das 
Bindegewebe ausgeübt wird, oder daf eine Art von taktiler Sensi- 
bilitát zwischen Epithel und Bindegewebe besteht, so daß die Kon- 
kurrenz des Blutgefäßbindegewebsapparates der epithelialen Wuche- 
rung gegenüber nicht bloß die Bedeutung der Beischaffung von Er- 
nährungsmaterial hat.“ Auch Beneke gibt in seiner Arbeit zur 
Histologie der fötalen Mamma und der gutartigen Mammatumoren 
der Ansicht Ausdruck, daß sowohl bei der Entwicklung der fötalen 
Mamma, als auch bei den Mammaadenomen „das Epithel die Stroma- 
bildungen in Bezug auf ihre Entwicklung, ihre Vervollkommnung, 
ihre Erhaltung und ihren Schwund vollständig beherrscht; der Ein- 
fluß dokumentiert sich nicht nur in dem Augenblick der Anlage, 
sondern bis zu einem gewissen Grade weiterhin durch das ganze 
Leben hindurch. ... In beiden Fällen wächst ein Gewebekomplex, 
in beiden aber liegt die treibende Kraft für die Gesamtwucherung 
nur in dem Epithel, welches für die Anlage und Ausbildung des 
spezifischen Bindegewebes in hohem Grade maßgebend ist.“ 

Aus der Analogie mit diesen Prozessen möchte ich annehmen, 
daß es sich bei der Wucherung in unseren Fällen um eine primäre 
Erkrankung des Epithels handelt mit sekundärer Beteiligung des 
Stromas bezw. Metaplasie des fibrillären, intermuskulären Gewebes. 

Ich gehe jetzt zur pathologisch-anatomischen Bedeutung der 
tiefen, diffusen Schleimhautwucherungen des Myometriums über. Bei 
der Beurteilung dieser Frage wird man nicht allein die anatomischen 
Ergebnisse, sondern auch die klinischen Erscheinungen in Betracht 
ziehen müssen. Wohl die meisten pathologischen Anatomen betonen 
die Wichtigkeit der Berücksichtigung des klinischen Bildes bei der 
Deutung des anatomischen Befundes. Als Beispiel für diese An- 
schauung will ich nur die Ansicht einiger Autoritäten auf dem Ge- 
biet der Geschwulstlehre anführen: Borst will die Diagnose eines 
Karzinoms, einer Geschwulst überhaupt, „aus einer ganzen Summe 
von gröberen und feineren Indizienbeweisen gestellt wissen, indem 
nicht nur die mikroskopischen Verhältnisse, sowohl in ihrer Gesamt- 
heit als in ihren Einzelheiten erwogen, sondern auch die grob ana- 
tomischen Eigenschaften der Neubildung ins Auge gefaßt, ja nicht 
zum wenigsten auch die klinischen Daten zu Rate gezogen 
werden“. Ebenso äußert sich Ponfick: „Den Beweis dafür, daß 
die Meinung von der gutartigen Natur — gewisser Mammatumoren 
— wirklich zutreffend sei, erblicke ich ın zwei Tatsachen: einer 


44 Schütze. 


anatomischen und einer klinischen. Sicherlich werden wir es nicht 
verschmähen wollen, gerade letzteres Moment gleichfalls heranzu- 
ziehen, uns seiner vielmehr gern bedienen, um ersteres teils 
zu kontrollieren, teils zu ergänzen.“ Auch Kaufmann erkennt ge- 
legentlich der epikritischen Besprechung eines Falles von Adeno- 
karzinom der Cervix die Wichtigkeit des klinischen Bildes an: „Von 
einer malignen Drüsenwucherung darf man erst reden, wenn dieselbe 
schon rein histologisch den Stempel der Malignität an sich trägt 
(ausgeprägte Mehrschichtigkeit polymorpher Zellen) oder wenn 
klinisch deutlich eine progrediente, destruierende Ge- 
schwulst vorliegt.“ | 

Betrachten wir nun von diesem Standpunkt aus die oben be- 
schriebenen Fälle, so sehen wir, daß das klinische Bild höchst ernst 
ist. Alle drei Kranken litten an profusen, durch leichtere Eingriffe 
nicht stillbaren Metrorrhagien oder Menorrhagien. Das Krankheits- 
bild entwickelte sich in jenem Lebensalter, in welchem die Mucosa 
uteri einer physiologischen Atrophie anheimzufallen pflegt. Infolge 
fortdauernder Blutungen wurde der gesamte Organismus der Er- 
krankten in bedrohlicher Weise in Mitleidenschaft gezogen. Die 
von dem Leiden Befallenen konnten nur durch Radikaloperation, 
d. h. durch Ausrottung des erkrankten Organs gerettet werden. 
Wir haben also ähnliche klinische Erscheinungen vor uns, wie wir 
sie auch als Symptome .der malignen Erkrankungen des Uterus 
kennen. Ein klinisches Symptom fehlt jedoch bei unseren Kranken: 
die sogenannte Krebskachexie. Die hochgradige Anämie, das elende 
Allgemeinbefinden und der bedrohliche Schwächezustand sind nicht 
durch das Grundleiden als solches bedingt, sondern lediglich durch 
die auf die adenomatöse Wucherung folgenden uterinen Blutungen. 

Nähere Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose zwischen 
benignem diffusem Adenom und diffusem Adenokarzinom des Corpus 
uteri gibt es allerdings nach den bisherigen Beobachtungen nicht. 
Anamnese, Allgemeinstatus und Genitalbefund sind in den von Lóhlein 
und Landerer publizierten Fällen von Adenokarzinom der Corpus- 
wand genau dieselben wie in den von Pforte, R. Meyer und mir 
beschriebenen von gutartigem diffusem Adenom. Löhlein sagt 
ausdrücklich, daß „kontinuierliche Blutverluste stattgehabt hatten, 
durch die ein bedenklicher Schwächezustand und ein äußerst 
kachektisches Aussehen der Patientin hervorgerufen war“. Landerer 
fand in seinem Falle einen durch die profusen Blutungen ,fort- 
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schreitenden Verfall der Kräfte“, welchen er — vor der Operation 
— lediglich als Folge der rezidivierenden, symptomatischen Endo- 
metritis bei myomatös erkranktem Uterus ansah. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde bei dem diffusen Ade- 
nom des Myometriums werden wir als benigne bezeichnen müssen, 
obwohl auch da einige Momente als verdächtig erscheinen. Vorweg 
will ich hervorheben, daß ich in keinem meiner Präparate an den 
Drüsenepithelien eine für Karzinom sprechende Atypie oder Poly- 
morphie im Sinne Borsts und Kaufmanns gefunden habe. Wenn 
auch hier und da eine Mehrschichtigkeit des Epithels in tief in der 
Muskulatur gelegenen Drüsen nachzuweisen war, zeigten doch die 
Epithelzellen eine große Gleichmäßigkeit im Bau in Bezug auf Ge- 
stalt, Kern, Protoplasma und ließen nirgends Epithelmethamorphosen 
erkennen, welche von Borst als spezifisch für Karzinom gehalten werden. 

Auffallend ist zunächst das infiltrierende Wachstum: Breite 
Ausläufer der hyperplastischen Mucosa uteri „sprengen“ die Muskel- 
interstitien auseinander und dringen, das derbe Gewebe des Myo- 
metriums verdrängend, unaufhaltsam selbst bis zum Peritoneum vor. 
Hier jedoch ist dem Wucherungsprozeß eine Grenze gesetzt, welche 
in den von mir untersuchten Präparaten stets respektiert wird. In 
dieser Beziehung gleichen sich alle in der Literatur publizierten 
Fälle, bei welchen es sich um „tiefe Wucherungen“ der Schleimhaut 
in das Myometrium handelte. 

Sodann ist bemerkenswert das zwar nicht an allen, aber doch 
an einer Reihe von Fällen konstatierte destruierende Wachstum des 
diffusen Ádenoms in der Corpuswand. Von R. Meyer sind keine 
Bilder beschrieben worden, welche auf einen zerstörenden Prozeß 
hinweisen. Hingegen scheint Pforte bei seinen Untersuchungen 
Bilder gefunden zu haben, welche als zerstörende Prozesse aufgefaßt 
werden können: „Bei dem sprungweisen oder etappenartigen Vor- 
dringen der Drüsen werden größere Muskelbündel anfangs umgangen, 
später durchwuchert und schließlich durch glanduläres Gewebe 
ersetzt.“ Bei Beschreibung der Grenzschicht zwischen vordringendem 
Stroma und Myometrium erwähnt Pforte, daß alle Stromaausläufer 
„ihre Fortsetzung in Bindegewebszügen finden, denen sie nachfolgen, 
um sie schließlich zu zerstören ... Daneben ... fasern Stroma- 
zellen die Muskelzellen in gleicher Weise, wie die Bindegewebszüge, 
auf und bringen die daraus hervorgehenden einzelnen Stränge nach 
und nach zum Verschwinden.“ 
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Daß die in die Tiefe dringende Schleimhaut auf die Uterus- 
muskulatur zerstörend wirkt, glaube auch ich aus meinen Präparaten 
schlieĝen zu dürfen. Im Fall II sehen wir zwar im allgemeinen 
keine sehr weit vorgeschobenen Schleimhautausläufer in das Myo- 
metrium eindringen. Aber in der rechten Tubenecke können wir 
das Zerstörungswerk des hyperplastischen Endometriums in bisher 
nicht gekannter Weise beobachten: Die Schleimhaut durch- 
wuchert unter Verzerrung der Uterinhöhle die Muskulatur 
derartig, daß nur sehr feste, gut ernährte, bindegewebs- 
arme Muskelbalken der Wucht der eindringenden Massen 
Widerstand zu leisten vermögen. Aber auch in einer dieser 
scheinbar sehr resistenten Muskelbrücken können wir das Zerstörungs- 
werk der adenomatösen Neubildung weiter verfolgen: Es finden sich 
dort bereits schleimháutige Herde mitten in die Muskelbündel vor- 
geschoben (Tafel IIh). Völlige Vernichtung auch dieses Muskelrestes 
wäre wohl nur eine Frage der Zeit gewesen. Im Fall III habe ich 
ähnliche Bilder wie Pforte beobachten können. Wie aus der mikro- 
skopischen Beschreibung hervorgeht (cf. Fig. 5m), ist die Schleim- 
haut bestrebt, ein derbes Muskelbündel zirkulär zu umwuchern und 
es von der übrigen Muskulatur völlig zu isolieren. Bei starker Ver- 
größerung sieht man, wie an der Peripherie dieses Muskelbündels 
zahlreiche Stromazellen in die Muskelinterstition eindringen und die 
einzelnen Muskelfasern auseinander sprengen, um sie späterhin wahr- 
scheinlich ganz zur Atrophie zu bringen. An einem anderen Bilde 
(Fig. 5Bl.) sehen wir ein sehr kräftiges, beim Schnitt längs ge- 
troffenes Blutgefäß durch das Stroma eines Adenomherdes ziehen. 
Dieses Blutgefäß ist zweifellos nicht in dem vorgeschobenen Herde 
neu gebildet, sondern dürfte wohl als Ueberrest einer durch die 
wuchernde Schleimhaut zerstörten Partie der Uteruswand aufzufassen 
sein, da es den vordringenden wuchernden Gewebsmassen den größten 
Widerstand entgegenzusetzen vermochte. An diesem DBlutgefäß 
nehmen wir wahr, wie die Adventitia durch eindringende Stroma- 
zellen aufgefasert wird. | 

Als Argument für die Bósartigkeit eines Wucherungsprozesses 
müßte aber noch der Nachweis von Metastasen erbracht werden. 
Es ist in keinem der bis jetzt beobachteten Fälle von diffusem 
Adenom der Corpuswand gelungen, Metastasen in entfernten Organen 
oder das Uebergreifen auf die Nachbarschaft zu konstatieren. Das 
Fehlen von Metastasen in entfernten Organen finden wir allerdings 
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auch bei den sogenannten malignen Adenomen der Cervix und Portio. 
Trotzdem wird in allen Publikationen der maligne Charakter der 
Erkrankung hervorgehoben (Fürst, Gebhard, Schidkowski, 
Limnell u. a.) Die Zahl der Beobachtungen ist aber vielleicht 
noch zu gering, als daß das Urteil nach dieser Richtung hin schon 
als abgeschlossen gelten könnte. Es ist ja möglich, daß solche Fälle 
noch zur Beobachtung kommen werden, Man muß den Neubildungen 
des Uterus in Bezug auf ihren Charakter mit großem Mißtrauen be- 
gegnen, wissen wir doch aus den Mitteilungen von Krische und 
v. Beesten, daß selbst die gutartigen Myome tödliche Metastasen 
setzen können. Das Fehlen von Metastasen genügt nicht als Beweis 
gegen die Malignität dieses Prozesses. Nach Borst sind die klinischen 
und anatomischen Kriterien für die meisten Fälle, aber nicht für alle 
gültig. „Es gibt infiltrierend wachsende Tumoren, bei welchen keine 
Metastasen zu entstehen pflegen, z. B. Gliome, manche Krebse der 
Haut (Ulcus rodens); es können ferner vereinzelte Geschwulstformen 
mit weitgehender Gewebsreife Metastasen setzen (Chondrome, Myome, 
Adenome), ja es ist behauptet worden, daß einfach hyperplastische 
Geschwülste (der Schilddrüse, der Leber z. B.) metastasieren können... 
Natürlich darf man eine solche metastasierende Geschwulst trotz 
morphologisch geringer Atypie nicht mehr als gutartige bezeichnen; 
eine genauere Untersuchung der Wachstumsart wird wenig- 
stens das Vorhandensein einer infiltrierenden Wachstums- 
tendenz ergeben.“ 

Weiter sagt Borst: „Wenn also für die meisten Fälle die Regel 
gilt, daß die anatomisch durch expansives, exstruktives Wachstum 
und durch vollkommenere Gewebsreife ausgezeichneten Geschwülste 
die klinisch gutartigen, die infiltrativ, destruktiv wachsenden und 
unreifen Blastome die klinisch bösartigen sind, so gilt das doch 
nicht ganz allgemein. Wir fragen uns daher mit Recht, ob es ein 
ganz zuverlässiges Kriterium der Gut- oder Bösartigkeit gibt.* 

Daß keine scharfe Grenze zwischen benignen und malignen 
Neubildungen besteht, gibt auch Ribbert zu und betont in seinen 
Beiträgen zur Entstehung der Geschwülste mit Nachdruck „das in- 
filtrierende Wachstum als das eigentliche Charakteristikum 
der Bösartigkeit.“ 

Borst fordert für die Adenome als ausgereifte Geschwulst- 
formen eine möglichst vollkommene Uebereinstimmung mit dem 
Drüsentypus des betreffenden Mutterbodens, konzediert jedoch gewisse 
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Einschränkungen. Er sagt dann weiter (Lehre von den Gesehwülsten, 
S. 537): Neben diesen morphologischen Kriterien eines Adenoms ver- 
binden wir mit dem Begriff des Adenoms die Vorstellung von einer 
im klinischen Verhalten gutartigen Geschwulstform, welcher die 
Eigenschaften eines destruierenden Wachstums und die Metasta- 
sierungsfähigkeit abgehen. Treffen wir auf Geschwülste, die im 
großen ganzen nach dem Typus des Adenoms gebaut sind, jedoch 
zerstörend gegen die Umgebung vordringen, so fassen wir 
sie als adenomartige Karzinome auf. 

Aus den angeführten Begriffsbestimmungen ergibt sich, daß 
zwischen Neubildungen von ausgesprochen gutartigem und bösartigem 
Charakter auch Uebergangsformen vorkommen, welche sich nicht 
präzise klassifizieren lassen. 

Wir sehen daher noch bis in die Gegenwart immer wieder bei 
gewissen pathologischen Veränderungen der Schleimhaut des Uterus, 
welche weder die reine Form der Gutartigkeit aufweisen, noch den 
ausgesprochenen Charakter des Karzinoms an sich tragen, die Be- 
nennung Adenoma malignum wiederkehren, trotzdem sich Kauf- 
mann schon im Jahre 1898 gegen diese Bezeichnung ausgesprochen 
hat. Es soll durch diese Benennung die klinische Bösartigkeit einer 
Geschwulstform mit weitgehender Gewebsreife zum Ausdruck ge- 
bracht werden. 

Robert Meyer erklärt das Vordringen der Schleimhaut in 
die Muskulatur nicht von vornherein für ein Zeichen der Malignität, 
selbst wenn es zu recht tiefen und ausgebreiteten adenomatösen 
Wucherungen kommt. Er erkennt ein benignes Adenom im Myo- 
metrium von der Schleimhaut ausgehend nicht nur für möglich an, 
sondern hält es auch gar nicht für selten. Eine Definition des 
benignen Adenoms zu geben, welche es einerseits von den malignen 
scharf abgrenzt und anderseits dem Namen Adenom gerecht wird 
zum Unterschiede von dem so häufigen Eindringen hyperplastischer 
Schleimhaut in die Muskelinterstitien, erklärt Meyer sich außer 
stande mit dem Hinweis, „daß bisher nirgends eine scharfe Ab- 
grenzung derartig pathologisch-anatomischer Begriffe gelungen ist.“ 
Im übrigen will Meyer im Gegensatz zu Kaufmann die Bezeich- 
nung malignes Adenom anerkannt wissen. Er äußert sich zu dieser 
Frage folgendermaßen: „Ich glaube kaum, daß eine Einigung zwischen 
pathologischen Anatomen und Klinikern über das maligne Adenom 
so leicht zu erzielen ist. Es steht nichts im Wege, die Adenome 
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mit mehrschichtigem Epithel Adenokarzinome zu nennen. Der Be- 
griff des malignen Adenoms scheint mir zwar pathologisch- 
anatomisch entbehrlich, insofern diese Tumoren stets der Ausgangs- 
punkt von Karzinom sind, für den Kliniker dagegen ist das maligne 
Adenom völlig unentbehrlich, weil ihm die exzessive Drüsen- 
vermehrung und die bekannten Formen der Ein- und Ausstülpungen 
auch da zur Feststellung einer malignen Neubildung genügen, wo 
die Mehrschichtigkeit nicht nachweisbar oder auch noch nicht vor- 
handen ist. Dieses Anfangsstadium späterer Karzinome ist patho- 
logisch-anatomisch häufig ein reines Adenom und klinisch 
malign, kann deshalb mit Recht malignes Adenom genannt 
werden.“ ... „In meinen (Meyers) Fällen ist nun in der Mehr- 
zahl das Epithel einschichtig und es fehlen ebenso die evertierenden 
und invertierenden Drüsenformen, so daß ich sie als benigne Adenome 
ansehen darf. Wie viele derselben freilich später malign geworden 
wären, und ob die tiefe BEinwucherung in gewissen Fällen bereits als 
Ausdruck einer beginnenden Malignität oder nur ein prädisponierendes 
Moment zur späteren Malignität ist, das zu entscheiden halte ich 
vorderhand für unmöglich.“ 

Wir werden die tiefen, diffusen Schleimhautwucherungen im 
Myometrium hinsichtlich ihres pathologisch-anatomischen und kli- 
nischen Verhaltens vergleichen können mit zwei anderen pathologischen 
Veränderungen des Uterus: Erstens mit dem malignen Adenom der 
Cervixdrüsen. Für dieses gibt Gebhardt folgende Definition: „Im 
Cervix kommt dine maligne Erkrankung vor, welche, von der Schleim- 
haut ihren Ausgang nehmend, zu einer vollständigen Durchsetzung 
der ganzen Cervixwand mit Drüsen von typischem Bau führt ... 
Von dem malignen Adenom im Corpus uteri, welches weit häufiger 
zur Beobachtung kommt, unterscheidet sich dasjenige des Cervix 
hauptsächlich durch den Bau der Drüsen und die Art der Ver- 
zweigung derselben ... Das maligne Cervixadenom bildet in der 
Regel keinen eigentlichen Tumor, sondern stellt nur eine Durch- 
setzung der Cervixwand mit vielfach verzweigten, oft miteinander 
kommunizierenden, bisweilen cystisch dilatierten Drüsen vor. Dabei 
findet sich der drüsige Typus deutlich gewahrt, das Epithel 
bleibt lange Zeit einschichtig. In späteren Stadien kommt es 
auch hier zur Mehrschichtung und damit zur Umwandlung in Karzinom. 


Man kann dann von Adenokarzinom sprechen. Aber es dauert doch 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 4 
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geraume Zeit, bis die Drüsenlumina vóllig mit epithelialen Massen 
ausgefüllt sind.* 

In zweiter Linie kónnen wir zum Vergleich diejenigen Adeno- 
myome heranziehen, welche ihr expansives, exstruktives Wachstum 
aufgegeben haben und mit ihrem drüsigen Apparat in die Nachbar- 
organe (Rectum) infiltrierend eindringen. Ich erinnere nur an die 
Fälle von Füth, v. Franqu&!) (Kleinhans) und Rumpf?). 

Füth scheut sich auch nicht, seine Geschwulst in Rücksicht 
auf ihr infiltrierendes Wachstum als „Myoadenoma malignum“ zu 
bezeichnen. In diesem Falle war allerdings die Infiltration so weit 
auf die Nachbarorgane übergegangen, daß die Tumormassen nicht 
mehr radikal beseitigt werden konnten. Diese zurückgebliebenen 
Geschwulstkeime scheinen sich auch trotz der sehr veränderten, für 
sie ungünstigeren Zirkulationsverhältnisse weiter entwickelt zu haben: 
1l!» Jahre post operationem berichtete Patientin, daB sie immer an 
Fluor, gelegentlich mit blutiger Beimischung litte, Schmerzen im 
Leibe fühle und keine schwere Arbeit leisten kónne. 

Aus den oben angeführten Anschauungen und den Definitionen 
von Benignität und Malignität im klinischen und pathologisch-ana- 
tomischen Sinne ersehen wir, daß die diffusen Adenome des Myo- 
metriums sich den bösartigen Neoplasmen bedenklich nähern. Um 
sie aber unter die ausgesprochen malignen Neubildungen zu rubrizieren, 
fehlen ihnen immerhin eine ganze Reihe von charakteristischen Merk- 
malen: Klinisch die Krebscachexie. Die Kranken weisen dieselben 
Erscheinungen auf, wie sie auch durch ganz harmlose Neubildungen, 
z. B. submuköse Myome oder Polypen, veranlaßt werden können. Die 
Patientinnen fallen nicht dem Grundleiden zum Opfer, sondern gehen 
an den sekundären Blutungen zu Grunde. 

Pathologisch-anatomisch fehlt die für die Karzinome charak- 
teristische Metaplasie des Epithels, das Uebergreifen des Wucherungs- 


! Adenomyoma cervicis, aufs Rectum übergreifend.  Totalexstirpation 
des Uterus. Resektion eines 10 cm langen Mastdarmstücks. Glatte Heilung. 
(Herr Professor v. Franqué hatte die große Liebenswürdigkeit mir mitzu- 
teilen, daß sich Patientin anfangs April 1906 — 2'/2 Jahre post operationem — 
bei ihm als gesund vorgestellt habe.) | 

*) Zitiert bei R. Meyer: Ueber embryonale Gewebseinschlüsse in den 
weiblchen Genitalien und ihre Bedeutung für die Pathologie dieser Organe. 
S. 615: Adenomyom aus dem obersten Teil der Vagina, welches tief in die 
Rectummuskulatur übergegriffen hatte, und dessen Drüsenschlüuche nur an 
wenigen Stellen mit dem vaginalen Oberflüchenepithel zusammenhingen. 
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prozesses auf benachbarte Organe, die Bildung von Metastasen in 
entfernten Gebieten und der „dem infiltrierenden Wachstum folgende 
Zerfall neu gebildeten Gewebes“ (v. Franqud). | 

Die diffusen Adenome der Corpuswand werden vielmehr nur 
als eine Vorstufe zum ausgesprochenen Adenokarzinom aufzufassen 
sein. Tritt zu der zunüchst harmlosen, den Typus des Mutterbodens 
wahrenden Tiefenwucherung der Schleimhaut auf Grund eines noch 
unbekannten Reizes eine Wucherung und Metaplasie des Epithels 
hinzu, so haben wir das fertige Bild des Adenokarzinoms vor uns. 
Die Möglichkeit, daß sich aus ursprünglich gutartigen Entzündungs- 
prozessen des Endometriums maligne Drüsenwucherungen zu ent- 
wickeln vermögen, ist heutzutage eine wohl allgemein anerkannte 
Tatsache. Als ein geradezu klassisches Beispiel für den Uebergang 
von benignem diffusem Adenom in malignes Adenokarzinom des 
Corpus uteri oder, wie der Autor sich ausdrückt, „für die Umwand- 
lung der früher sogenannten benignen Form des Uterusschleimhaut- 
adenoms in die ausgesprochen maligne Form des Adenoma destruens, 
oder richtiger das Karzinom des Uteruskórpers", ist der Fall Lan- 
derer anzusehen: Eine 48jährige Multipara wird im Laufe von 
8 Monaten wegen profuser Metrorrhagien 2mal curettiert. Die erste 
anatomische Diagnose lautet: Endometritis glandularis hypertrophica. 
8 Monate darauf lehrt das mikroskopische Bild, „daß das Wachstum 
der epithelialen Elemente nicht mehr bloß auf die Auskleidung der 
erweiterten Drüsenlumina sich erstreckt, daß das Drüsenepithel 
aus einer gewissermaßen passiven Beteiligung an dem Prozeß zu 
einer eigenmächtigen, aktiven Wucherung übergegangen ist“. „Trotz- 
dem bietet auch dieses Bild noch keinen Anhaltspunkt, an einen 
malignen Prozeß zu denken,“ weil weder Mehrschichtigkeit noch 
Atypie oder Polymorphie der Zellen zu erkennen sind. 3 Monate 
später — bei der ex indicatione vitali erfolgten Exstirpatio uteri — 
zeigt die Schleimhaut „schon überall die Zeichen der karzinomatösen 
Entartung ... und in der Uteruswand sind mächtige, schrankenlos 
“in die Tiefe wuchernde Drüsenschläuche zu erkennen“. Diese tiefen 
Schleimhauteinsenkungen weisen aber nicht ausschließlich karzinomatös 
degenerierte Drüsenschläuche auf, sondern es finden sich daneben 
Drüsen mit einschichtigem Zylinderepithel. Außerdem liegt „eine fast 
linsengroße Cyste ungefähr 1 cm von der Serosa entfernt, sie ist von 
niedrigem Zylinderepithel ausgekleidet und zeigt in der Umgebung 
konzentrisch nach der Wand zunehmende, kleinzellige Infiltration“. 
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= Daß es sich in diesem Fall ursprünglich um ein benignes 
diffuses Adenom des Myometriums gehandelt hat, unterliegt wohl 
keinem Zweifel; dafür spricht außer den klinischen Symptomen und 
histologischen Ergebnissen der Palpationsbefund: Der Uterus war 
zur Zeit der Ausführung der zweiten Abrasio mannsfaustgroß, das 
Corpus zeigte mehrfache, besonders an der hinteren Wand vor- 
springende, harte Knoten. Da bei der anatomischen Untersuchung 
keine Myomknoten gefunden sind, kann man diese Hypertrophie der 
Wand nur durch die ungleichmäßige Tiefenwucherung des später 
zum Teil malign degeneriert befundenen diffusen Adenoms des Myo- 
metrium erklären. | 

Landerer bezeichnet übrigens den Einbruch des Drüsen- 
wucherungsprozesses ins Nachbargewebe (Myometrium) ,schon als 
den ersten Schritt zur Metastasenbildung, da allem Anschein nach 
hier schon der Weg der Lymphbahnen beschritten wird und damit 
dem Weiterschreiten auf die Lymphdrüsen Tür und Tor geóffnet 
sind“. Der Autor fügt diesen Erórterungen noch folgende be- 
herzigenswerte Sátze zu: ,Jedenfalls muf uns die erwühnte Tatsache 
veranlassen, glanduläre Entzündungsprozesse, besonders im hohen 
Alter, immer mit großer Vorsicht zu beurteilen und, wenn auch bei 
der ersten Untersuchung mit dem Mikroskop die Schleimhaut den 
Eindruck einer gutartigen Erkrankung gemacht hat, die Patientinnen 
bei fortbestehenden Symptomen wieder zu bestellen, um die Mög- 
lichkeit zu haben, die Uterusschleimhaut einer erneuten Untersuchung 
zu unterziehen, damit der Beginn einer etwaigen malignen Degeneration 
zeitig genug erkannt wird, um durch radikale Behandlung den Prozef 
zu kupieren, ... und es wird neben der makro- und mikroskopischen 
Untersuchung der herausgeschabten Schleimhautpartikel stets auch 
einer Beachtung der klinischen Symptome bedürfen, um das Krank- 
heitsbild richtig zu erkennen.“ 

Diese zur äußersten Vorsicht mahnenden Ahslihrangen Lan- 
derers dürften als Ratschläge für die praktische Beurteilung des 
beschriebenen Krankheitsbildes genügen. Wenn ich in meinen Aus- 
einandersetzungen ebenso großes Gewicht auf die klinischen Er- 
scheinungen wie auf die pathologisch-anatomischen Befunde gelegt 
habe, so geschah es besonders in der Absicht, das Krankheitsbild mög- 
lichst ausführlich zu schildern und auf die dem praktischen Arzt sich 
entgegenstellende Schwierigkeit der Diagnose und auf das Versagen 
der einfacheren therapeutischen Hilfsmittel ganz besonders hinzuweisen. 
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Die Ergebnisse aus den in der Literatur gemachten Beob- 
achtungen und meine eigenen Erfahrungen über die diffusen, tiefen 
Schleimhautwucherungen im Myometrium lassen sich kurz in folgende 
Punkte zusammenfassen: 

1. Die tiefen, diffusen Schleimbautwucherungen im Myometrium 
stellen eine selbständige Erkrankung des Uterus älterer Frauen dar. 

2. Die Aetiologie dieser Krankheit ist unbekannt. 

3. Die schweren klinischen Symptome zwingen zur Ausrottung 
des erkrankten Organs. 

4. Das pathologisch-anatomische Bild wird gekennzeichnet durch 
ein infiltrierendes und zerstörendes Wachstum der hyperplastischen 
Mucosa innerhalb der Uteruswand bis in die peripheren Schichten 
des Myometriums hinein. 

9. Die adenomatósen Wucherungen nehmen vom Orificium 
internum nach dem Fundus und den Tubenecken hin an Fláchen- 
und Tiefenausdehnung zu. 

Die Cervixschleimhaut wird durch die Vorgünge im Corpus 
nicht zu einer ühnlichen Wucherung angeregt. 

6. Ein Uebergang dieser Einsenkungen in die Umgebung des 
Uterus oder Metastasenbildung in entfernten Organen ist bisher ncn 
beobachtet worden. 

7. Die klinischen und pathologisch-anatomischen Eigenschaften 
zusammengenommen lassen es ratsam erscheinen, diese morphologisch 
gutartige Wucherung des Endometriums als eine schwere Erkrankung 
aufzufassen und sie als eine Vorstufe zum Adenokarzinom der Corpus- 
wand anzusehen. 


Zum Schlusse verfehle ich nicht, . Herrn Prof. Dr. Beneke und 
Herrn Prosektor Dr. Walkoff für gütige Durchsicht und Begut- 
achtung der anatomischen Prüparate meinen ergebensten Dank aus- 
zusprechen. 
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Tafel I. 


Tafel II. 


Tafel IH. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—III. 


Zu Fall I. 


Schwache Vergrößerung. m Mucosa uteri. g Grenze zwischen Mucosa 
und Myometrium. d Quergetroffene, anscheinend isoliert gelegene, 
von einem nur dünnen Stromamantel umgebene Drüse. h Grofer, 
tief gelegener, adenomatüser Herd im Myometrium. cy In der Um- 
gebung eines Lymphgefäßes wucherndes cytogenes Gewebe. 


Zu Fall IL 


Sagittalschnitt durch die hintere Hälfte der Muskelbrücke nebst um- 
gebendem Gewebe. Vergrößerung 18fach. b Muskulöser Strang. 
iD Isolierte Drüse. cy Cytogenes Gewebe. h Mitten in der Muskel- 
brücke gelegener Schleimhautherd. 


Zu Fall III. 


Starke Vergrößerung von Fig. 6. F.:pb. p.b. Perilymphatisches Binde- 
gewebe. ch, Konzentrisch geschichtetes Bindegewebe. F. Ins Lumen 
des Lymphspaltes sich vorschiebender Fortsatz cytogenen Gewebes. 
c. Schräg getroffene Kapillare. 


IJI. 


Schützt die Anwendung der „Darmmethode“ bei 
tubarer Sterilisation vor Rezidiven? 


Experimentelle Beiträge zur künstlichen Sterilisation der Frau. 
Von 
Dr. Offergeld, Marburg i. H. 


Ohne auf die so wichtige Indikationsstellung und den Nach- 
weis von der Notwendigkeit, unter gewissen Umständen die Frau 
vorübergehend oder dauernd steril zu machen, ohne sie allzusehr zu 
verstümmeln, einzugehen, soll diese Abhandlung sich nur mit der 
Technik unseres operativen Vorgehens beschäftigen; ich kann um- 
somehr diesg heiklen und wahrhaftig schwer oft zu entscheidenden 
Fragen außer acht lassen, als gerade für die Indikationsstellung uns 
vor kurzer Zeit Sarwey in einer eingehenden Arbeit so wichtige 
Fingerzeige gegeben hat, die für einen jeden, der in dieser diffizilen 
Frage einen Entscheid geben und fassen soll, von der größten Wich- 
tigkeit sind, und unsere Entschließung wesentlich beeinflussen können. 
Von der verstümmelnden Kastration sehe ich ab, ebenso von der 
Obliteration des Uterus; es kommen nur die Bestrebungen in Be- 
tracht, welche die Tuben als Ort des Angriffes sich auswählen; durch 
völlige Ausrottung der Eileiter, oder, was dieser gleichkommt, ab- 
solute Undurchgängigkeit wird die Vereinigung von Sperma und 
Ovulum unmöglich gemacht und die Konzeption verhindert. Lange 
Zeit hindurch hat man sich mit der letzteren Art begnügt; schon 
Kehrer, der die doppelte Ligatur der Tuben mit je einem Katgut- 
faden, zwischen welchen er durchschnitt, empfohlen und mehrfach 
auch ausgeführt hat, blieb vor Miferfolgen nicht verschont; die 
gleiche Erfahrung machte spüter Frünkel Aus diesen Gründen 
schlug Ehrendorfer vor entweder die ganze Tube zu resezieren oder 
aber die durchschnittenen Stümpfe unter das Lig. latum zu ver- 
senken; jedoch sind mir auch nach dieser Methode schon Rezidive 
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bekannt, indem ein Teil der versenkten Naht später wieder auf- 
ging; Mironow empfahl später, das uterine Ende der vaginal durch- 
schnittenen Tube in die Wunde der vorderen Vaginalwand einzunähen 
und nach der Vagina zu drainieren; ob diese Methode bei uns in 
Deutschland sich Anhänger und Freunde erworben hat, weiß ich 
nicht, ich glaube es aber auch nicht. Einen durchaus sicheren Weg, 
unseren Zweck zu erreichen, hat uns bekanntlich Küstner gezeigt, 
der die völlige Exstirpation der Tuben mit Resektion der Tuben- 
winkel aus der Uteruswand zuerst ausführte; nach einfacher Ligatur 
und Durchschneidung der Eileiter hatte er zwei Rezidive zu erleben, 
während die andere Methode ein absolut sicheres Resultat lieferte. 

Experimentell ist diese Frage meines Wissens an einer größeren 
Anzahl von Tieren allein von Roune in Angriff genommen worden; 
er beschränkte sich aber nur auf Kaninchen, wo die Verhältnisse 
wesentlich anders liegen als beim Menschen. Demgemäß weichen 
auch seine Ergebnisse von den Erfahrungen unserer Operateure in 
ganz wichtigen Punkten und im Endergebnis sehr ab; er fand, daß 
schon nach einfacher Unterbindung der Tube mit einem Katgut- 
faden ohne Durchschneidung oder auch bei Durchtrennung die beiden 
Tubenenden mit ihrem serösen Ueberzuge verwachsen und die beiden 
Teile durch Zerstörung der Mucosa und Wucherung des Binde- 
gewebes atretisch werden sollen. 

So lagen die Ansichten, als ich an meine Experimente ging; 
erst in diesem Jahre hat dann noch Friedemann eine Methode 
der künstlichen Sterilisation empfohlen, die ihr Analogon in der 
Darmchirurgie, besonders in der Amputation des Proc. vermiformis 
hat; sie besteht in der Durchquetschung der Tuben mit einem Entero- 
tripter und Einlegen eines Katgutfadens in die Schnürfurchen, und 
wird daher kurz als die , Darmmethode* bezeichnet. Friedemann 
behauptet, es würde dabei nur die Mucosa zerquetscht, wührend 
Muscularis und Serosa erhalten blieben. Ich muf noch dazu be- 
merken, daß er seine Methode nur empfiehlt, weil sie ein Analogon 
in der Skolecoidektomie hat, experimentell hat er sie nicht geprüft. 

Ich ging nun in der Weise an die Versuche heran, daß ich 
die einfache Unterbindung oder Durchschneidung und die Durch- 
quetschung mit oder ohne nachträgliche Einlegung eines Katgut- 
oder Seidenfadens in die Schnürfurche an Tieren prüfte; es dienten 
mir dazu Hündinnen, Katzen und weibliche Kaninchen. Ehe man 
den Versuch beginnt, muß man sicher eine schon bestehende Gravidität 
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ausschließen können, daher sind die Tiere nach ihrem letzten Wurfe 
zu isolieren oder erst lange nach Ablauf ihrer Trächtigkeitsdauer 
für die Operation geeignet. Diese selbst machte ich in Narkose 
durch Laparotomie; die hervordringenden Därme wurden in steilster 
Beckenhochlagerung mit Kompressen zurückgehalten, dann die Blase, 
welche sehr oft prall gefüllt ist, und die Genitalien herausgeholt 
und gleichfalls mit Kompressen bedeckt. Die Unterbindung der 
Tube ist so einfach, daß ich ihre Technik übergehe; bei der Durch- 
quetschung bediente ich mich mehrerer Instrumente, je nach der Größe 
der Tiere; für Kaninchen genügt schon eine einfache Klemme, wie 
man sie für die Appendicitisoperation benutzt; ebenso gut wirkt ein 
Nadelhalter obne Riffen, wie überhaupt alle gerifften Instrumente 
Löcher im Gewebe machen und daher nicht zu gebrauchen sind. 
Sehr wirksam für größere Tiere ist auch der bei vaginalen Uterus- 
exstirpationen anstatt der Suturen benutzte Doyensche Angiotripter, 
welchen man natürlich auch den verschiedenen Verhältnissen ent- 
sprechend in mehreren Größen benutzen muß; die größte dieser 
Nummern z. B. übt auf eine Fläche von 1 mm? einen Druck von 
130 kg aus, reicht also sicherlich hin, diese zarten Gewebe zu zer- 
quetschen. Wenn die Tiere, was die Regel ist, diesen ganz geringen 
Eingriff überstehen, so paart man sie bei der nächsten Brunst, und 
sieht nun zu, ob Gravidität erfolgt oder nicht. Ich lasse nunmehr 
einige Experimente folgen, welche nur als prägnante Beispiele aus 
größeren Versuchsreihen ausgewählt sind. 


Versuch Nr. 6: Aschgraues, 5 kg schweres Kaninchen. Doppel- 
seitige Ligatur mit je zwei Katgutfäden, Durchschneiden zwischen 
den Ligaturen; Tötung nach 3 Wochen; Fäden haben durch- 
geschnitten, sind teilweise schon resorbiert; Tubenlumen klafft, bei 
Injektion des abdominalen und uterinen Endes fließt die Flüssigkeit 
an der Durchschneidungsstelle des Eileiters aus. 


Versuch Nr. 8: Schwarzes, 4,5 kg schweres Kaninchen. Ver- 
such wie in Nr. 6, nur werden Seidenfäden genommen. Tötung 
20 Tage p. o. Fäden haben durchgeschnitten. Sonst genau wie 
in Nr. 6. 


Versuch Nr. 9: Ausgewachsene Tigerkatze. Wiederholung 
von Nr. 6 und 8. ; 


Versuch Nr. 10: Ausgewachsene schwarz-weiße Katze. Wieder- 
holung von Nr. 6 und 8. 
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Beide Tiere werden bei der nüchsten Brunst — 2 Monate p. op. — 
gepaart mit dem gleichen Kater. Nr. 9 wirft nach 72 Tagen, Nr. 10 
nach 66 Tagen, vom Beginn der Brunst an gerechnet, lebende Junge. 
Tuben mußten daher wieder passierbar sein. 


Versuch Nr. 12: 9 Monate alte Teckelhündin; selbst auf- 
gezogen; virgo intacta. Wiederholung von Nr. 6 und 8. 


Versuch Nr. 14: 2 Jahre alte Spitzin; hat imal geworfen. 
Wiederholung von Nr. 6 und 8. 

Im Versuch Nr. 12 trat nach 6 Monaten die Brunst auf; Tier 
wurde belegt und warf 4 lebende Junge am 64. Tage. 

Tier Nr. 14 wurde schon nach 8 Wochen läufig und gebar 
3 Junge am 61. Tage. 

In beiden Fällen also mußten die durchschnittenen und unter- 
bundenen Tuben funktioniert haben. 


Diese Versuche beweisen wohl deutlich die Unzulänglichkeit 
der Methode, durch einfache Unterbindung der Eileiter fakultative 
Sterilität zu erzeugen. Der Verschluß ist kein wasserdichter (Ver- 
such Nr. 6, 8), also werden auch die Geschlechtszellen hindurch- 
gehen. Selbst wenn man nur doppelt ligiert und nicht durch- 
schneidet, obliteriert das Zwischenstück nicht, wovon ich mich durch 
die Wasserprobe in Versuch Nr. 7, 11 und 13 überzeugen konnte. 
Aus alledem geht also hervor, daß diese Methode durchaus unzu- 
verlässig ist. 

Versuch Nr. 15: Weißes Kaninchen, 6 kg schwer. Durch- 
quetschung beider Tuben mit einer Klemme, wie sie bei der Am- 
putation des Proc. vermiformis benutzt wird. Beim festen Zudrücken 
wird die Tube durch das Instrument glatt durchschnitten. Unter- 
bindung der beiden Enden mit Katgut und Versuch die Stümpfe 
mit Peritoneum zu überkleiden; das gelingt aber nur sehr unvoll- 
kommen. Schluf der Bauchwunde. Nach 8 Tagen wird das Tier 
in den gemeinsamen Küfig gesetzt, am 47. Tage p. op. hatte es 
9 kleine lebende Junge geworfen. 


Versuch Nr. 16: Durchquetschen der Tuben mit einem Langen- 
beckschen Nadelhalter, der ein glattes Maul hat; Tube wird dabei 
jederseits so zerstört, daß nur eine ganz dünne Schicht von Serosa 
übrig bleibt; Muscularis völlig zerdrückt. Am 28. Tage nach der 
Paarung wirft das Tier 3 lebende Junge. 
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Versuch Nr. 17: Aschgraues Kaninchen, 5 kg schwer. Wieder- 
holung des Versuchs Nr. 16. In die Schnürfurche wird jetzt ein 
Katgutfaden eingelegt, genau wie bei der Áppendektomie. Tötung 
nach 6 Wochen; Injektion von Methylenblaulösung in die Tuben 
vom Uterus und den Fimbrien aus; die Lösung geht durch die ganze 
Tube; von der Schnürfurche ist nur mehr eine kleine Zusammen- 
ziehung am Eileiter zu erkennen. 


Versuch Nr. 18: Weißes Kaninchen, etwa 4,5 kg schwer. 
Wiederholung von Nr. 17. Das Tier wird am 10. Tage nach der 
Operation mit einem Bocke gepaart und wirft im Verlauf des nächsten 
Monats 5 lebende Junge. 


Versuch Nr. 20: Wiederholung von Nr. 18. Tier wird erst 
nach 2 Monaten belegt; nach 28 Tagen wirft es 4 Junge. 


Versuch Nr. 19: In die Schnürfurche wird ein Seidenfaden 
gelegt; Tier nach 3 Wochen in den allgemeinen Stall gebracht, wirft 
9 lebende Junge am 58. Tage p. op. 


Versuch Nr. 23: 3jührige Spitzhündin; Durchquetschen der 
Tuben mit dem Nadelhalter und Einlegung eines Katgutfadens in 
die Schnürfurche. Beim Zusammendrücken der Branchen des In- 
strumentes gelingt es nur mit äußerster Mühe, das Gewebe in rich- 
tiger Weise zu zerquetschen. Nach 2 Monaten Brunst, während 
welcher das Tier mehrere Male belegt wird. Am 65. Tage nach Be- 
ginn der Brunst wirft es 2 lebende Junge. 


Versuch Nr. 25: 4jührige Bastardhündin. Wiederholung von 
Nr. 28. Es wird jetzt der Doyensche Angiotripter benutzt. Tube 
wird völlig zerquetscht bis auf die Serosa hin. Katgutfadeneinlage. 
Tier wirft im 7. Monat p. op. 5 lebende Junge. 


Versuch Nr. 26: Wiederholung der Versuche Nr. 17, 20 
und 25 an Katzen. 


Versuch Nr. 28: Wiederholung der Versuche Nr. 17, 20 
und 25 an Katzen. 


Versuch Nr. 29: Wiederholung der Versuche Nr. 17, 20 
und 25 an Katzen. | 


Alle Tiere werfen, wenn man sie zur Brunstzeit mit einem 
Kater zusammenbringt, im Verlaufe der nächsten 62—75 Tage mehrere 
lebende Junge. | 
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Es beweisen auch diese Versuche, daß man mit der Durch- 
quetschung der Tuben, selbst wenn man noch einen zusammen- 
schnürenden Faden in die Gewebsfurche einlegt, keinen so völligen 
Verschluß des Lumens erhält, daß eine Konzeption unmöglich wird. 
Einmal ist es unendlich schwer, die richtige Kraft zum Zerquetschen 
der Mucosa und Muskulatur abzuschätzen, man durchtrennt dabei 
durch die scharfen Enden der Instrumente sehr häufig die Gewebe 
vollständig, oder aber der Widerstand ist ein so großer, daß nur 
eine Stase im Gewebe entsteht, aber keine durch partielle Nekrose 
bedingte Furche. Gerade wegen der in der Tubenwand vorhandenen, 
ziemlich gut entwickelten Muskulatur, die im Verhältnis zu den 
Lumina viel mehr bei der Tube hervortritt als bein Darm, gelingt 
es so sehr schwer die beiden Serosaflächen nach Zerquetschung von 
Muscularis und Mucosa so einander zu nähern, daß sie miteinander 
verkleben; meist erholt sich die Muskulatur wieder und hebt die 
noch nicht verklebten Peritonealfláchen voneinander 8b; ich habe 
mich jedenfalls in einzelnen histologischen Präparaten nicht davon 
überzeugen können, daß ein besonders weitgehender Schwund der 
Schleimhaut stattfindet oder gar durch Wucherung des submucösen 
Bindegewebes eine vollständige Atresie des Tubenlumens zu stande 
kommt. Demgemäß finden wir denn auch, daß nach kurzer Zeit an 
der Tube sich nur mehr die Zeichen einer Stenose finden, daß der 
in die Furche eingelegte Faden nicht hält oder durchschneidet; die 
Tube läßt nicht nur durch ihre ganze Länge Wasser unter nur 
geringem Druck durchfließen, sondern es gelingt auch mitunter noch 
die Sondierung mit feinen Sonden; es ist so ganz natürlich, wie 
Sperma und Ovulum ungehindert zueinander gelangen können. Wenn 
wir also die ,Darmmethode* bei der tubaren Sterilisation in An- 
wendung bringen, so erreichen wir meist nur eine Verengerung der 
Tube, aber keinen völligen Verschluß, oder aber wir schneiden durch 
die scharfen Ecken der Instrumente wie mit einem Messer die Teile 
durch und wegen der Feinheit und der geringen Verschieblichkeit 
des peritonealen Ueberzuges gelingt in wohl fast allen Fällen ihre 
Vernähung und Versenkung unter den serösen Ueberzug nicht. 

Gewiß würde schon wegen ihrer Einfachheit und relativen Ge- 
fahrlosigkeit der „Darmmethode“ bei der fakultativen Sterilisierung 
in allen unkomplizierten Fällen unbedingt der Vorrang gebühren, 
wenn sie nur sicher zum Ziele führte, und wir bei ihrer Anwendung 
vor jeder Möglichkeit einer erneuten Konzeption sicher wären. Geht 
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schon bei anderen Operationen unser Streben dahin, Dauererfolge zu 
erzielen, umsomehr müssen wir bei einem so schwerwiegenden Ein- 
griff, wie ihn doch naturgemäß die fakultative Sterilisierung der Frau 
aus hygienischen oder sozialen Gründen nun einmal darstellt, danach 
trachten, daß die Operation auch vollen Erfolg erzielt, und die Frau 
vor Rezidiven gesichert ist. Der einzige Weg, dieses Ziel zu er- 
reichen, ist aber bislang nur der, beide Tuben in ihrer ganzen Länge 
fortzunehmen und jederseits die Tubenecken des Uterus zu resezieren, 
worauf in exakter Weise die Wunde genäht und durch eine zweite 
sero-seröse Naht noch eigens gedeckt wird. Zwar ist dann später 
eine Wiederfruchtbarmachung mit viel größeren Schwierigkeiten ver- 
bunden als bei der partiellen Resektion oder Zuschnürung der Tube, 
wo eine Neostomie analog wie beim Darme zum Ziele führt, aber 
diese Methode hat der „Darmmethode“ gegenüber den großen Vor- 
teil, daß sie absolut sicher den beabsichtigten Zweck erreicht und 
die Frau nicht mehr den Gefahren zuführt, um deren Vorbeugung 
willen die Sterilisation überhaupt ausgeführt wurde. Ich will zum 
Schlusse nur noch bemerken, daß ich die „Darmmethode‘ der 
tubaren Sterilisierung bislang beim Menschen nicht angewandt habe, 
und mich nicht für berechtigt halte, sie nach dem Ergebnisse des 
Experimentes bei solch schwerwiegenden Eingriffen zu versuchen. 
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IV. 


Ueber periphere Langhanszellen. 


Zugleich eine Erwiderung auf den Aufsatz von R. Meyer: ,Zur 
Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion*. 


Von 
Dr. Otfried 0. Fellner, Frauenarzt in Wien. 


R. Meyer?) hat im Anschluf an einige Prüparate, welche 
große Aehnlichkeit mit den von mir in der Sitzung der Wiener 
gynäkologischen Gesellschaft demonstrierten und im Archiv für 
Gynäkologie, Band 74, Heft 3 publizierten hatten, ferner auf Grund 
von einigen Schnitten, welche ich ihm zur Verfügung gestellt habe, 
meine Befunde und ihre Deutungen zu widerlegen gesucht, einen 
großen Teil jener Einwände gegen meine Anschauungen, welche von 
der Diskussion in der Wiener Gynäkologischen Gesellschaft erhoben 
wurden, die man aber später wieder fallen ließ, neuerdings vorge- 
bracht, und außerdem einige neue Momente hinzugefügt, welche ge- 
eignet erscheinen, manchen Leser zu der Meyerschen Auffassung 
zu bestimmen, während ich ihre Stichhaltigkeit nicht gelten lassen 
kann. Ich ergreife umso lieber den Anlaß, hier nochmals das Wort 
zu ergreifen, als mir gerade die Meyersche Arbeit Gelegenheit 
gibt, zu der Art, wie selbst gewissenhafte und äußerst versierte 
Histologen die Abstammung der Zellen zu beweisen suchen, Stellung 
zu nehmen. = 

Ich habe in der zitierten Arbeit bei zwei Tubargraviditäten 
nachgewiesen, daß größere Arterien, wenn sie in den Bereich der 
Implantation kommen, eine eigene Umwandlung erfahren, welche ich 
Autothrombose nannte, und die darin bestand, daß die Gefäße auf 
weiten Strecken eine Anfüllung des Lumens mit Zellen aufwiesen, 
welche ich als materne, als Deciduazellen deutete. Meyer ist nun 
entgegengesetzter Ansicht, und hält die Zellen für fötal. 
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Er schreibt: „Fellners eigene Beschreibung, daß die frag- 
lichen Zellen zunächst ins Gefäß durchbrechen, dann wiederum von 
Innen durch die Gefäßwand durchbrechen und sich außen mit den 
gewucherten Langhanszellen verbinden, ließ zwar schon voraussetzen, 
daß umgekehrt die Langhanszellen au verschiedenen Stellen durch 
die Gefäßwand von außen nach dem Lumen durchbrechen“. Schon 
diesen Satz hann ich nicht gelten lassen. Ich habe zwar Arterien 
gesehen, welche an verschiedenen Stellen durchbrochen waren, wobei 
häufig die Langhanszellen mit den Zellen im Lumen in Zusammen- 
hang standen, ich sah aber auch Durchbrüche, wo dies nicht der 
Fall war. Und gerade dieser Satz Meyers zeigt wieder den Kern- 
punkt für die Beweisführung aller jener Autoren, welche alle Zellen, 
die nicht aufs Haar der typischen Deciduazelle ähnlich sehen, ja 
selbst solche Zellen, welche ihnen ganz gleichen, wie die Zellen in 
den von mir beschriebenen Gefäßen, deshalb nicht als Deciduazellen 
anerkennen wollen, weil sie mit fötalen Zellen an irgend einer Stelle 
zusammenhängen. Ein solcher Zusammenhang ist für viele Autoren 
ein strikter Beweis, daß die Zellen fötal sind; mögen diese sich 
auch noch so sehr von der Langhanszelle unterscheiden, und noch 
so sehr der typischen Deciduazelle ähnlich sehen. Wir begegnen 
ganz denselben Anschauungen, wie sie R. Meyer hier äußert, auch 
bei der Mehrzahl der Autoren, die sich für die ausschließlich fötale 
Abstammung der sogenannten peripheren Langhanszellen einsetzen. 
Daß ich auch hier mit den Anschauungen der Mehrzahl der Autoren 
nicht übereinstimme, sondern mich Anschauungen nähere, wie sie 
insbesondere Pfannenstiel in letzter Zeit vertreten hat, sei neben- 
bei erwähnt !). | 

Als Beispiel führe ich eine Haftzotte an. Wir sehen von einer 
Zotte ausgehend einen Zellhaufen, welcher zweien in der Mitte zu- 
sammengewachsenen abgestumpften Kegeln gleicht. In dem einen 
Kegel lassen sich von der Zotte ausgehend bis zur abgestumpften 
Spitze des Kegels Langhanszellen nachweisen, welche peripherwärts 
ihr Aussehen und ihren Zusammenhang immer mehr verändern und 
schließlich Zellen gleichen, die sicherlich noch als periphere Lang- 
hanszellen zu bezeichnen sind. Nennen wir diese Zellen X. Der 
andere Kegel hat seine Basis auf der Decidua und seine abge- 
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stumpfte Spitze zottenwärts. In ihm sehen wir an der Basis Zellen, 
die typische Deciduazellen sind, und von dort alle móglichen Ueber- 
gänge bis zu den Zellen an der abgestumpften Spitze, welche wieder 
den Langhanszellen sehr ähnlich sind, und die wir natürlich auch 
als X-Zellen bezeichnen müssen. Ein Unterschied zwischen diesen 
beiden Zellarten ist hier nicht nachweisbar. Was ist nun in diesem 
Zellhaufen matern und was ist fötal? Das natürlichste wäre wohl 
anzunehmen, daß der abgestumpfte Kegel, der an der Zotte liegt, 
fótal ist, und der audere Kegel matern. Die Autoren sind anderer 
Ansicht. Sie sagen — ich komme darauf noch ausführlich zurück 
— die Deciduazelle ist typisch und alles was dieser Zelle nicht un- 
bedingt gleicht, sogar dasjenige, was ihr vollstándig gleicht, ist nicht 
decidual, wenn es nur mit Langhanszellen in Zusammenhang steht, 
und wenn sich allmähliche Uebergänge finden. Sie legen also den 
Schranken zwischen matern und fötal an die Basis des maternen 
Kegels; denn weiter können sie nicht gehen. Sie mußten sonst die 
Deciduazelle auch noch als fötal ansehen. Das geht aber nicht an, 
weil wir solche Zellen auch ohne Zusammenhang mit dem Ei vor- 
finden, und weil die direkte Entstehung dieses Teiles der Zellen, 
welche der typischen Deciduazelle gleichen, aus dem mütterlichen 
Boden nachweisbar ist. Dieser Strich ist aber ganz willkürlich an- 
gelegt, die peripheren Langhanszellen sehen hier den Deciduazellen so 
ähnlich, daß sie kaum von einander zu unterscheiden sind. Denn. 
dem Aussehen nach könnten die Zellen, welche dort vorkommen, 
wo ein Zusammenhang mit dem Ei absolut nicht nachweisbar sind, 
auch solche Zellen sein, welche die Autoren als periphere Lang- 
hanszellen bezeichnen. Mit dem gleichen Recht könnte ich auch 
den Strich höher oben anlegen und sagen: Alle Zellen, welche 
der typischen Langhanszelle nicht gleichen, sind Deci- 
duazellen. Denn die Langhanszelle an der Zotte hat eine typische 
Gestalt, und die fraglichen Zellen hängen kontinuierlich mit Decidua- 
zellen zusammen, und sind alle Uebergänge nachweisbar. Hierbei wür- 
den wir eine Schwierigkeit überwinden, welche sich bei der Deutung 
der sogenannten peripberen Langhanszellen in späteren Monaten er- 
gibt, die darin besteht, daß die Langhanszellen an den Zotten 
verschwinden, während die sogenannten peripheren Lang- 
hanszellen zur selben Zeit fortwuchern. Wenn man also 
nur diese Momente berücksichtigt, wie Aussehen, Zusammenhang und 
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wo man den Strich anlegen will. Ich habe freilich auch auf die 
Entstehung der peripheren Langhanszelen aus dem maternen Ge- 
webe bei der Tubargravidität hingewiesen. Aber dies kann be- 
stritten werden. | 

Zu welchen Schlußfolgerungen das schließlich führt, zeigt die 
heute herrschende Lehre der Eieinbettung, insbesondere bei Tubar- 
gravidität die zu dem schier unglaublichen Satz geführt hat, daß 
das Ei seinen eigenen Mutterboden, von dem es lebt, zerstört, daß 
junge Tubeneier keine Decidua haben, alte aber wohl, daß das Ei 
alle Zeichen einer bösartigen Geschwulst zeigt. Das beste Beispiel 
aber, wozu diese Lehren führen, zeigt die Arbeit Meyers, der auf- 
richtig genug ist, um das Widersinnige, das sich auf Grund seiner 
Anschauungen in der Natur zeigt, offen zugestehen. Zu solchen 
Resultaten kommen wir Anhänger der Anschauung, daß es auch 
Deciduazellen gibt, die nicht typisch aussehen, daß der größte Teil 
der peripheren Laughanszellen decidual ist, nicht. Für mich ist die 
Langhanszelle des normalen Eies ein vollkommen gut- 
artiges Gebilde, für mich hat auch das Ei in der Tube seine 
Decidua (siehe die oben zitierte Arbeit), und schließlich kann ich 
die Zweckmäßigkeit der hier in Betracht kommenden Erscheinungen 
mit ‚großer Leichtigkeit dartun. 

Herr Meyer meint, daß mich das Aussehen der Zellen. beein- 
flußt hat, sie für decidual zu halten. Gerade den umgekehrten Vor- 
wurf könnte ich Herrn Meyer machen. Er hält die Zellen für 
Langhanszellen, weil sie den Langhanszellen ähnlich sind und nicht 
der typischen Deciduazelle gleichen. Ich habe auf das Aussehen 
gar kein Gewicht gelegt. Denn soweit bin ich Histolog, um zu 
wissen, daß man insbesondere in der Placenta Zellen und Zell- 
komplexe dem Aussehen nach nicht taxieren darf. Denn, kehren wir 
zu unserem Beispiel der Haftzotte zurück, die Anhänger der herr- 
schenden Anschauung sagen: die Deciduazelle ist typisch; also gehört 
alles, was davon zottenwärts liegt, zur fötalen Abstammung. Diese 
Herren legen also auf das Aussehen ein großes Gewicht. Meiner 
Meinung nach liegt der Schranken etwas höher. Sagen wir bei- 
spielsweise an der Berührungsstelle der beiden abgestumpften Kegel. 
Dann haben wir an der Grenze die Zellen X, die von einander nicht 
zu unterscheiden sind, von denen die fötalwärts der Grenze liegenden 
Zellen fötaler Abstammung, die matern der Grenze liegenden Zellen 
materner Abstammung sind. Ich will mich für diese Anschauung 
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nicht einsetzen, aber auch diese Anschauung hätte gleiche Berech- 
tigung. 

Unbedingt muß ich mich aber dagegen wehren, daß die Decidua- 
zelle von typischem Aussehen ist. Die Deciduazelle schaut je nach 
dem Alter anders aus. Und da alle Deciduazellen nicht zu gleicher 
Zeit gebildet werden, so muß man in derselben Decidua Decidua- 
zellen verschiedenen Alters, also auch verschiedenen Aussehens an- 
treffen. Ferner kann eine Zelle, die aus einer anderen besteht, die 
aus so kleinen Anfängen zu so großen Formen heranwächst, nicht 
immer das gleiche Aussehen haben. Und neuerdings mehren sich 
auch wirklich die Zeichen dafür, daß die Lehre von der typischen 
Gestalt der Deciduazelle vorüber ist. Marchand selbst hat anders 
aussehende Zellen in der Decidua beschrieben, nämlich Spindelzellen. 
Und jüngst hat Wederhake!) Plasmazellen und Uebergangszellen 
in der Decidua beschrieben. 

Ich lege bei der Deutung weder großen Wert auf das Aus- 
sehen noch auf den Zusammenhang der Zellen, sondern meine An- 
schauung, daß diese Zellen matern sind, stützt sich auf eine Be- 
obachtung und eine Erwägung. 

Die Beobachtung ist folgende: Am periphersten Ende des 
Thrombus sieht man das Lumen frei von Zellen, und man kann 
deutlich im subendothelialen Bindegewebe die Entstehung der 
Zellen beobachten. Etwas mehr zentralwärts ist das Endothel 
schon zerstört, die Zellen wuchern ins Innere, und wir erhalten das 
Bild, wie ich es in Figur 4 der ófters zitierten Arbeit abgebildet 
habe. Hier kann ich alle Uebergánge aus der Bindegewebszwischen- 
zelle zur Deciduazelle verfolgen. Daß diese Zellen ganz anders aus- 
sehen als die Langhanszellen, hat selbst Peters zugegeben. Er sagt: 
Da möchte man wirklich sagen, daß histologische Unterschiede 
zwischen den Zellmassen und den fötalen Zellen bestehen. Ich lege 
aber auf diesen Unterschied keinen Wert, sondern viel mehr Gewicht 
auf den Nachweis der Entstehung der Zellen aus maternen 
Elementen. 

Hierzu kommt folgende Erwägung: Es ist mir durch sehr mühe- 
volle Untersuchungen nachzuweisen gelungen, und dieser Nachweis 
wurde nach langen Kämpfen in der Diskussion nach meinem Vor- 
trag anerkannt, daß es sich hier um Arterien handelt. Herr Meyer 
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steht auf dem Standpunkt, daß die Zellen sich vermehren und fort- 
wuchern und zwar in der Richtung des geringsten Widerstandes. 
Wenn es Venen wären, könnte man noch annehmen, daß das Lumen 
und die Gefäßwand der Venen einen geringeren Widerstand bildet 
als die festgefügte Decidua oder die Muskularıs. Bei Arterien halte 
ich diesen Vorgang für ganz ausgeschlossen. Der Druck im Gefäß- 
lumen, der wohl auch auf die Gefäßwand einwirkt, bietet wohl den 
stärksten Widerstand, den man sich denken kann. Es wäre also 
gar nicht zu erklären, warum die Zellen gerade die Ar- 
terien aufsuchen. Ganz anders lautet die Erklärung, wenn man 
die aus obiger Beobachtung sich ergebende Entstehungsart der Zellen 
berücksichtigt. Meiner Ansicht nach übt das Ei auf alle Ge- 
webe, welche in einer gewissen Sphäre liegen, einen 
solchen Einfluß aus, daß entweder das Gewebe selbst, oder 
die zwischen dem Hauptgewebe liegenden Bindegewebszwischen- 
zellen decidual reagieren. Die eigentümliche Art der Ein- 
bettung des Tubeneies bringt es nun mit sich, daß in die Sphäre 
dickwandige, große Arterien mit zahlreichen Schlängelungen fallen. 
Da diese Arterien in die Sphäre hineinfallen, reagiert ihr Bindege- 
webe decidual, und zwar um so stärker, je näher die entsprechende 
Windung der Arterie dem Ei liegt. Befindet sich eine solche Win- 
dung ganz nahe dem Ei, dann reagiert die ganze Wand der Arterie 
decidual, und das Gefäß wird scheinbar durchbrochen. Gerade hier 
kann man den deutlichen Unterschied zwischen den anliegenden 
fötalen Zellen und den im Lumen befindlichen Zellen wahrnehmen, 
ohne daß man auch nur eine Andeutung von Uebergangszellen sieht. 
(Siehe Figur 5 der obigen Arbeit bei D.) Das waren auch die 
Stellen, welche Peters und Hitschmann dazu bestimmten, die 
Zellen doch als matern aufzufassen. Aber ich wiederhole es, daB 
nicht das Aussehen allein mir meine Ansicht aufdrängt, sondern vor 
allem die Art der Entstehung der Zellen und ihr Vorkommen in 
Arterien. Die wiederholten Durchbrüche der Arterien, welche Meyer 
schon von vornherein annehmen ließen, daß Langhanszellen an ver- 
schiedenen Stellen der Gefäßwand eingebrochen wären, erklären sich 
ohne weiteres aus der Schlängelung der Arterien, wobei die Spitzen 
der Schlingen dem intervillösen Raume sehr nahe kommen und in- 
folgedessen sehr stark decidual reagieren. Bei normaler Einbettung 
im Uterus wird man derlei Bilder in Arterien wohl selten finden. 
Mir ist der Nachweis bis jetzt nur bei einem abortierenden Uterus 
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gelungen. Die Befunde von Meyer, bei welchen ich freilich nicht 
weiß, ob es sich um Arterien handelte, stammen von myomatösen 
und karzinomatósen Uteris. Auch hier fehlt nach der herrschenden 
Ansicht oft eine echte Decidua. Man sieht zwar deciduaähnliche 
Zellen, dieselben werden aber von Autoren als fötale bezeichnet. 
Ich schließe mich jedoch der Ansicht derer an (die diesbezügliche 
Arbeit wird bald erscheinen), welche auch diese fraglichen Zellen 
für matern halten. In solchen Uteris konnte ich gleichfalls Auto- 
thrombose der Arterien nachweisen. Es besteht also eine völlige 
Analogie zwischen der Einbettung in der Tube und bei 
myomatösen Uteris. Während die bei normaler Einbettung im 
Uterus nahe dem Eibett befindlichen Kapillaren zu wenig oder gar 
kein Material liefern, um eine Wucherung lumenwärts zu erzeugen, 
und daher das Lumen frei bleibt, reicht die Beeinflussungssphäre bei 
dem myomatösen Uterus infolge Fehlens einer Decidua im Sinne 
der herrschenden Lehre bis tief in die Muskulatur, in welcher sich 
dickwandige Arterien befinden, deren Bindegewebspolster reiches 
Material zur Autothrombose liefern. 

Meyer sieht natürlich, von der Bösartigkeit des Eies an und 
für sich überzeugt, auch eine große Analogie zwischen dem Fort- 
wuchern der fötalen Zellen und der Wucherung bösartiger Zellen. 
Letztere sollen nach Meyer auch mit Vorliebe die Gefäße aufsuchen. 
Dieser Behauptung werden wohl viele widersprechen. Wenn aber 
dem so ist, so wundere ich mich sehr, daß bei normaler Einbettung 
des Eies die Ausfüllung der Gefäße mit fötalen Zellen eine solche 
Seltenheit ist. Daß sie selten ist, brauche ich wohl nicht erst zu 
beweisen, denn wäre sie häufig, dann wäre das Fortbestehen einer 
Gravidität eine Seltenheit. 

Die Ueberlegung scheint auch bei Meyer stattgefunden zu 
haben, und er sucht für das ausnahmsweise Vorkommen des Fort- 
wucherns eine Erklärung, welche er dann auf ihre Zweckmäßigkeit 
untersucht; und da erleidet die Lehre völligen Schiffbruch. Er meint 
nämlich, daß die Chorionzellen bei ungenügender Ernährung mit 
Wucherung reagieren. Dies wäre zweckmäßig und daher glaublich, 
wenn die Wucherung zu einer besseren Ernährung führen würde. 
Aber Meyer sagt selbst, daß die Zellen die Gefäßwand besetzen 
und ersetzen, und ich füge noch hinzu, auch das Lumen erfüllen 
und so ihren Zweck nicht erreichen. Nun sollte man aber 
meinen, daß sie dann degenerieren. Denn wenn sie nach der Wuche- 
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rung das Gefäß verstopfen, so erhalten sie keine Nahrung mehr 
und müßten eigentlich zu Grunde gehen. Das entspricht nun nicht 
den tatsächlichen Verhältnissen, denn wir sehen die Zellthromben 
von der Meyerschen Einbruchsstelle aus noch ein sehr weites Stück 
die Arterien erfüllen. Wieso sich dann diese nach Meyer schlecht 
ernährten Zellen, die auf ihrem Wege sich auch der letzten Mög- 
lichkeit, Nährstoff zu erhalten, berauben, noch weiter vermehren, ist 
mir ganz unverständlich. Meyer gibt selbst zu: Wir haben also 
hier ein Beispiel für den Fall, daß Zellen mit einer bestimmten 
Reaktion ausgestattet sind und mit dieser antworten, auch 
wenn es unzweckmäßig ist. Und weiter unten sagt er, daß die 
Chorionepithelien eine ihnen innewohnen:le Reaktionsfáhigkeit bei un- 
genügender Ernährung annehmen, deren Zweckmäßigkeit doch nicht 
einleuchtet. Zu einem solchen Endergebnis führt eben die Lehre 
von der typischen Gestalt der Deciduazelle und die Annahme, daß 
alle Zellen, welche mit dem Zottenepithel in Zusammenhang stehen, 
unbedingt fötal sein müssen. 

Nun noch folgendes: Wie wird das Zottenepithel ernährt? 
Man nimmt heute allgemein an, daß das Zottenepithel auf dem Wege 
einer Sekretion aus dem Blut gewisse Stoffe aufnimmt, welche dann 
entweder im Zottenepithel selbst oder erst in der Zotte weitere Ver- 
änderungen erleiden, die sie zur Aufnahme ins fötale Blut tauglich 
machen. Ernährt werden die Zellen von der Zotte aus. Werden 
die Zotten aber schlecht ernährt, so müßte man annehmen, daß die 
Zotten samt ihrem Epithel zu Grunde gehen; das ist aber nicht der 
Fall. Nach Meyer wuchert das schlecht ernährte Zottenepithel 
weiter. Ferner müßte sich die schlechte Ernährung der Zotte in 
Form einer Degeneration dokumentieren. Ich kann das aber gerade 
für die Zotten, welche den thrombosierten Gefäßen anliegen, nicht 
zugeben. Es gibt aber einen solchen Befund, und Meyer zieht 
ihn heran: „Die Erfolglosigkeit dieser Reaktion zeigt sich am besten 
in der starken Wucherung der Chorionepithelien bei teilweiser Re- 
tention von Placenta, wenn deren Zotten bereits nekrotisiert sind.“ 
Wenn die Zotten nekrotisiert sind, so weiß ich wahrhaftig nicht, 
woher das Zottenepithel seine Nahrung bezieht. In diesem Falle 
müßte das Zottenepithel direkt durch das mütterliche Blut ernährt 
werden. Reicht die Ernährung aus, dann entfällt der von Meyer 
angenommene Grund für die Wucherung. Reicht sie nicht aus, 
daun sollten die Zellen ebenso wie die Zotte degenerieren. Legt 
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man jedoch der Erscheinung die hier von mir vertretenen Ansichten 
zu Grunde, dann sind die gewucherten Zellen matern, d. h. das Ei 
hat sich auch hier ohne Entwicklung einer typischen Decidua ein- 
gebettet, die Muskularis hat decidual reagiert, in den Arterien kam 
es zur Autothrombose, und infolgedessen sind die Zotten degeneriert. 
Hier gibt es also nichts Unzweckmäßiges, nichts Unerklärliches. 

Wenn diese Zeilen einen oder den anderen Autor doch vielleicht 
stutzig machen und von der allgemein verbreiteten Ansicht abbringen 
sollten, alles, was nicht typische Deciduazelle ist, für fötal anzusehen, 
dann haben sie ihren Zweck erreicht. 


V. 


Ueber Decidua- und Chorionzellen. 


Kurze Bemerkung zu vorstehendem Aufsatze Fellners. 
Von 


Robert Meyer. 


Herr Fellner hat mir freundlicherweise sein Manuskript zuge- 
sandt. Hoffentlich wird kein anderer Leser meiner Arbeit den Ein- 
druck gewonnen haben, daß sie auf „einige Präparate“ gestützt den 
Zweck hatte Fellners Ansichten zu bekämpfen, noch daß ich 
„typische Deciduazellen* für fötal halte, oder daß ich dem Ei „alle 
Zeichen einer bösartigen Geschwulst“ zuschreibe. 

Wenn es Fellner für einen schier unglaublichen Satz hält, 
daß das junge Ei „seinen eigenen Mutterboden zerstört, von dem es 
lebt*, so stammt diese mißverständliche Ausdrucksweise nur von ihm; 
die allgemein anerkannte Tatsache, daß wie alle zu. verdauenden 
Stoffe, so auch der Nährboden des jungen Eies zunächst aufgelöst 
wird, brauche ich nicht zu verteidigen. Fellner sollte doch lieber 
seine Untersuchungen so lange fortsetzen, bis er Stellen findet, an 
denen Chorionzellen und Deciduazellen einwandfrei von einander zu 
unterscheiden sind; von hier ausgehend, muß jeder zu meinen Resultaten 
kommen. Man darf nur nicht von einigen weniger klaren Bildern 
auf alle schließen. Ich habe wiederholt betont, daß es außerordent- 
lich schwer ist den einzelnen Zellen ihre Herkunft anzusehen, näm- 
lich wenn sie atypisch sind: Niemals habe ich Deciduazellen als 
einen unveränderlichen Typus bezeichnet. 

Es ist nicht richtig, daß die fraglichen Zellen gerade aus- 
schließlich die Arterienwand aufsuchen, nicht einmal in Fellners 
Präparaten. Im Uterus ist das sogar selten, weil die Arterien näher 
der Schleimhaut selten sind. 

Besondere Ausführungen über meine Ansicht, daß „Chorion- 
zellen bei ungenügender Ernährung“ wuchern und sich teilen, hätte 
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Fellner wohl sparen kónnen, wenn er meine unmittelbar voran- 
gehenden Bemerkungen sowie viele andere ganz klare Stellen, ins- 
besondere auch mein Schlußwort bei der Diskussion zu meinem Vor- 
trage gelesen hätte. Nicht die schlechternährten Chorionzellen 
wuchern, sondern das „Chorion als Ganzes“ oder das ganze Ei wird 
ungenügend ernährt und hat das aktive Bestreben sich genügende 
Nahrung zu verschaffen. Ein von Fellner zitierter Satz: „daß die 
Chorionepithelien eine ihnen innewohnende Reaktionsfähigkeit bei 
ungenügender Ernährung annehmen, deren Zweckmäßigkeit nicht ein- 
leuchtet“, ist falsch wiedergegeben; es heißt an jener Stelle (S. 120): 
„bei ungenügender Chorionernährung“. Den „Widersinn“ hat also 
erst Fellner hineingetragen. 

In der Ueberzeugung, daß ausgiebigere Untersuchungen meine 
sehr einfachen Ergebnisse bestätigen werden, verzichte ich gerne 
auf weitere Diskussion, welche bei aufmerksamer Literatur entbehr- 
lich erscheint. Die von Fellner betonte histogenetische Frage steht 
mir übrigens im Hintergrunde gegenüber der Hauptsache, nämlich 
der Verwechslungsmöglichkeit maligner und benigner Chorionepithel- 
wucherung. 


Nachtrag. 


Inzwischen hat Hörmann (Münch. med. Wochenschr. 1906, 
S. 1835) in decidualen Bildungen im Ovarium „syncytiale Zellen“ 
gefunden, welche er mit denen der uterinen Decidua im gleichen 
Falle von Graviditát identifizieren will. 

Dieser Befund wäre sehr wichtig, wenn er richtig gedeutet 
wäre; ich muß dies jedoch sehr entschieden bestreiten, nachdem mir 
Herr Hörmann liebenswürdigerweise Präparate zur Ansicht gesandt 
hat. In solchen Fällen liegen zweifellos starke alte entzündliche 
Veränderungen an den Adnexen vor. Ich habe schon früher darauf 
hingewiesen, daß sich extrauterine Decidua bei intrauteriner Gravi- 
ditát nicht nur am Genitale selbst, sondern auch an anderen Stellen, 
wo entzündliche Veränderungen voraufgingen, findet (z. B. Blind- 
darmentzündung, entzündlicher Bauchwandtumor). Aus dem herd- 
weisen Auftreten der Decidua im Lig. latum und Ovarium in Hör- 
manns Falle in sphärischen Inseln kann man schon allein ent- 
nehmen, daß keine deciduale Umwandlung normalen Ovarialstromas 
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vorliegen kann. Man findet in der Tat auch in der Nachbarschaft 
Reste entzündlicher Erscheinungen, in Hörmanns Falle zellreiches 
hyperplastisches Stroma in ähnlicher sphärischer Herdform. Ferner 
sind die Zellen von normaler uteriner Decidua verschieden; sie sind 
in Hórmanns Prüparaten ganz locker und unordentlich gelagert, 
ferner sehr grof und vor allen Dingen sehr verschieden und un- 
regelmüfig gestaltet. Der Gehalt an Chromatin und die Kerngrófe 
ist so mannigfaltig, daß man unmittelbar an ülteres Granulations- 
gewebe denken muß. 

Ich nehme an, daß weitere Untersuchungen die Beziehung der 
Deciduaherde an ungewöhnlichen Stellen zu den verschiedensten 
Stadien der Entzündung besser aufklären werden. Nach meinen 
bisherigen Erfahrungen halte ich organisiertes Granulationsgewebe 
(Adhäsionsmembranen an den Adnexen) und das hyperplasierende 
Bindegewebe vor völligem Ablauf des entzündlichen Prozesses be- 
sonders geeignet zur „decidualen“ Umwandlung. 

Wenn Hörmann nun Aehnlichkeiten zwischen seiner ovariellen 
und uterinen Decidua in ein und demselben Falle von uteriner Gravi- 
ditát findet, so können solche Aehnlichkeiten sehr wohl rein äußer- 
lich sein; typische syncytiale Zellen liegen in Hörmanns Fällen 
ganz bestimmt nicht vor; es kann aber auch eine entzündlich ver- 
änderte Uterusschleimhaut vorhanden sein, in welcher das patho- 
logische Stroma ähnliche abnorme Deciduazellen liefert, wie das 
Stroma der Adnexe. Man kann gar nicht oft genug darauf hin- 
weisen, daß die „Aehnlichkeiten“ zwischen Zellen, insbesondere 
zwischen pathologisch veränderten Zellen mehr Irrtum als Wahrheit 
fördern. Auch kann ich mir nicht die Bemerkung versagen, daß, 
wer das Studium der Gravidität anatomisch auch nur in einem ein- 
zıgen Punkte fördern will, genötigt ist, sich eine sehr große Er- 
fahrung an sehr vielen verschiedenen normalen und pathologischen 
Objekten zu verschaffen. Als vorzüglichstes Vergleichsobjekt zwi- 
schen Deciduazelle und Chorionzelle eignet sich Tubargravidität mit 
der dazu gehörigen uterinen Decidua. Aber auch hier muß man 
viele Objekte untersuchen, um sich zu vergewissern, daß das Schleim- 
hautstroma keine entzündlichen Veränderungen zeigt. Eine solche 
normale uterine Decidua enthält niemals Zellen, welche mit Chorion- 
zellen verwechselt werden können. 


-— 1. —— 


VI. 


Ueber die Einpflanzung des Harnleiters in die Blase. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Jena.) 
Von 
K. Franz. 


Mit ? in den Text gedruckten Abbildungen. 


In dem 50. Band dieser Zeitschrift !) habe ich einige klinische 
und experimentelle Erfahrungen über die Einpflanzung des Ureters 
in die Blase mitgeteilt. Das Wesentliche dieser Erfahrungen habe 
ich in folgenden Sätzen zusammengefaßt: 

„Die Tätigkeit eines eingepflanzten Ureters ist in der ersten 
Zeit nach der Operation stark behindert; es fließt durch ihn ent- 
weder gar kein Urin in die Blase oder nur sehr wenig in trägem 
Strahl. Die Strombehinderung ist bedingt durch ein Oedem der 
Ureterwand an der Einpflanzungstelle. Nach einiger Zeit verschwindet 
das Oedem und es tritt eine vollständig normale Funktion des Ure- 
ters ein, der seinen Urin im spritzenden Strahl in die Blase ergießt. 
In seltenen Fällen kommt es zu einer vollständigen Verwachsung 
des Ureterlumens. 

Als die Folge der Strombehinderung bildet sich für gewöhn- 
lich eine Dilatation des eingepflanzten Ureters und eine Hydro- 
nephrose derselben Seite aus. In der Minderheit der Fälle fehlt 
Dilatation und Hydronephrose. “ 

Ich vermutete, daß das Oedem der Ureterwand hervorgerufen 
werde 1. durch Quetschungen des Ureters, 2. durch die Fixations- 
nähte, die durch den Ureter gelegt werden und vielleicht 3. durch 
geringe Infektionen der Stichkanäle. 

Um die Richtigkeit dieser Vermutungen zu prüfen, machte ich 
einige Tierversuche. Es mußten die Nachteile der Uretereinnähung 
fortfallen, wenn man die angenommenen Schädigungen vermied. 


) Zur Chirurgie des Ureters 5. 502. 
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Sollte aber das Oedem des Ureterstumpfes überhaupt nicht zu ver- 
meiden sein, so konnten vielleicht dadurch seine üblen Folgen hint- 
angehalten werden, daß man die Nahtstelle möglichst vom Ureter- 
lumen wegverlegte und somit die Stelle des Oedems. Ich versuchte 
dies auf die Weise, daß ich den Ureter entweder spitz oder wink- 
lich zuschnitt und durch die Spitze den Fixationsfaden legte. So 
kam die Nahtstelle nicht in den Bereich des Lumens. Bei jedem 
Tier wurden beide Ureteren in die Blase eingenäht, der eine Ureter 
zugespitzt, der andere nicht. Man hatte so bei jedem Versuch einen 
Vergleich, um den Wert dieser Maßregel beurteilen zu können. Zur 
Fixation des Ureters wurde immer nur ein Faden benutzt. Je 
weniger Fäden, desto geringer mußte die Schädigung durch die Naht 
selbst oder durch etwa eintretende Infektion der Stichkanäle sein. 
Jede Quetschung der Ureteren wurde sorgfältig vermieden. Außer- 
dem änderte ich die Technik gegen meine früheren Versuche der- 
art ab, daß ich den Ureter nicht nur bis an die Schleimhaut der 
Blase durchführte, sondern ihn mit einem Stück in die Blase hinein- 
zog. Es hat das erste Verfahren keinen Vorzug, kann aber den 
Nachteil haben, daß die Blasenschleimhaut anschwillt und das Ureter- 
lumen verlegt. 

Die Einzelheiten der Technik sind in den folgenden Versuchs- 
protokollen mitgeteilt; die Protokolle sind der zeitlichen Reihenfolge 
nach geordnet. 


1. Versuch: Großer schwarzer Hofhund. Morpbium-Aethernarkose. 
Operiert 29. März. Bauchschnitt rechts von der Medianlinie neben dem Penis. 

Die Blase wird vorgeholt, die beiden Ureteren werden dicht an der 
Blase unterbunden. Dann wird links und rechts über der Ein- 
mündungsstelle der Ureteren ein Loch in die Blase geschnitten 
und der linke Ureter durchgeschnitten. Seine Wand wird mit 
einem doppelt mit Nadeln armiertenSeidenfaden durchstochen, 
der aber nicht geknüpft wird; der Ureter wird auf 1cm median 
gespalten und die eine Hälfte abgetragen, so daß der Faden 
jetzt an der Hälfte der Wand hängt. Die beiden Nadeln des 
Fadens werden durch das Blasenloch in die Blase eingeführt 
und von der Innenseite der Blase nach außen durchgestochen. 
Durch das Anziehen des Fadens schlüpft der Ureter durchs 
Blasenloch in die Blase hinein; der Faden wird auf der Außen- 
seite der Blasenwand geknüpft und so der Ureter befestigt. 
Der Ureter ist also mit einem einzigen Faden befestigt. Das 
Blasenloch wird nur durch eine Seidenknopfnaht verkleinert, 
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die aber den Ureter nicht mitfafit, und sonst keine Naht mehr 
angelegt. Der rechte Ureter wird in der gleichen Weise in die Blase 
eingenäht, nur mit dem Unterschied, daß sein Ende nicht zugeschnitten wird. 

Am folgenden Tage hat der Hund reichlich Urin gelassen. Am 
2. April (4. Tag p. o.) ging der Hund zu Grunde. 

Sektion: In der Bauchhöhle eine große Menge blutiger Flüssigkeit. 
Därme nicht aufgetrieben. Peritoneum kaum injiziert. Keine deutlichen 
Zeichen einer Peritonitis. Im kleinen Becken sehr viel Flüssigkeit (Urin). 
Bei Druck auf die fast leere Blase entleert sich aus dem linken Ein- 
pflanzungsloch Urin. Rechter Ureter etwas dilatiert, linker nicht. Bei 
der Entfernung des linken Ureters mit der Niere löst sich der Ureter aus 
der Einpflanzungsstelle los, mit dem Fixationsfaden an seinem Ende. Ent- 
fernung der rechten Niere mit Ureter und Blase. — An der Ein- 
pflanzungsstelle rechts etwas fibrinöser Belag, auf der Blase Sugilla- 
tionen mäßigen Grades. Die aufgeschnittene Blase zeigt an den Einpflan- 
zungsstellen einige kleine Sugillationen. Der rechte Ureter ist nicht ein- 
geheilt, sein Lumen sieht nicht in die Blase, sondern nach außen und ist 
auch von hier aus zu sondieren. An beiden Nieren leichte Hydronephrose, 
rechts etwas mehr als links. 

Epikrise: Das Tier starb an Infektion. Die Ureteren sind 
aus der Blase herausgeschlüpft und Urin ist in erheblicher 
Menge in die Bauchhöhle gelaufen. 


2. Versuch: Mittelgroße gelbe Bulldogge. Operiert 31. März. Genau 
wie 1. Versuch. Tier in der Nacht vom 2.—3. April gestorben; es hat 
die Tage vorher wenig gefressen, aber Urin gelassen. 

Sektion: Fibrinös eitrige Peritonitis, keine Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle. Beide Ureteren, in situ betrachtet, nicht dilatiert. An der Ein- 
pflanzungsstelle des linken Ureters parietale Serosa adhärent; bei der 
Lösung kommt aus der Einpflanzungsstelle Urin. Vorsichtige Entfernung 
beider Nieren mit Ureteren und Blase. In der Blase sehr wenig Urin. 
Beide Ureteren stecken nicht in der Blase, sondern ihre Lumina öffnen sich 
nach der Blasenoberfläche zu. (Das ist aber wahrscheinlich bei der Heraus- 
nahme der Ureteren aus der Bauchhóhle geschehen. Trotz aller Vorsicht 
läßt sich ein Zug an den Uretern nicht vermeiden. Die Ureteren können 
also nur sehr locker in der Blasenwand gesessen sein.) Das Blaseninnere, 
zeigt außer einigen kleinen Sugillationen keine Infektion. Die beiden 
Nieren und ihre Becken sind ohne makroskopische Veränderung. 

Epikrise: Tod des Tieres an Infektion. Die Infektion hat 
die Einheilung der Ureteren verhindert. 


3. Versuch: Mittelgroßer, kurzhaariger Hund unbestimmbarer Rasse. 
Öperiert 31. März. Genau wie 1. und 2. Versuch. 
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Tötung am 3. Mai (also nach 33 Tagen); während der ganzen Zeit 
Wohlbefinden. 

Sektion: Bauchhöhle gesund; Blase gefüllt, enthält klaren Urin. 
An Nieren und Ureteren keine Veränderungen, Nieren aufgeschnitten nor- 
male Verhältnisse, keine Hydronephrose. Blasenschleimhaut überall ge- 
sund, an den Einpflanzungsstellen ebenfalls. Ureteren leicht durchgängig. 
Links ragt das Ureterende als kleines Schleimhautzüpfchen ins Blasenlumen; 
rechte Uretermündung ein kleines Grübchen. 

Epikrise: Die Ureteren sind beiderseits eingeheilt, ohne 
die geringsten Veründerungen an ihnen selbst, an Blase und 
Nieren. 


4. Versuch: Mittelgroßer Wolfspitz. Operiert 5. April. Einpflan- 
zung der Ureteren wie bisher, nur mit dem Unterschied, daß der linke 
Ureter nicht lappenförmig, sondern schräg zugeschnitten wird; der rechte 
Ureter wird, wie er ist, eingenäht. Das Blasenloch, in das der Ureter 
hineingeführt worden ist, wird jetzt mit drei Seidenknopfnähten, nicht wie 
bisher nur mit einem verkleinert, um möglichste Sicherheit gegen das 
Ausfließen des Urins zu gewähren. 

Der Hund stirbt am 10. April Vormittags, also nach 4 Tagen. 

Sektion: Die ganze Bauchwunde schmierig-eitrig belegt. An ihrer 
Innenseite Netz und die rechte Blasenkante adhärent — Blase leer; nach 
der Loslösung bleibt auf ihrer Oberfläche grünlich-eitriger Belag. Der 
rechte Ureter ist stark dilatiert, seine Wand durchscheinend. Der linke 
scheint normal. Linke und rechte Niere werden mit dem Ureter und der 
Blase herausgenommen. Dabei läßt sich ein leichter Zug an den Ureteren 
nicht vermeiden; er genügt, um die Ureteren aus der Blase herauszuziehen. 
Am linken Ureter hängt noch der Fixationsfaden. Auf der inneren Blasen- 
wand an der Einpflanzungsstelle des linken Ureters eine pfennigstückgroße 
Stelle, belegt mit grünlich mißfarbenem Eiter, an entsprechender Stelle 
rechts einige stecknadelkopfgroße eitrige Flocken. Beide Ureterenenden 
durchgängig, mit mißfarbenem Eiter belegt. Rechter Ureter stark 
dilatiert, ebenso rechtes Nierenbecken, linkes ebenfalls, aber nur 
in sehr geringem Grade, linker Ureter nicht erweitert. In den Becken 
beider Nieren klarer Urin. Das Parenchym beider Nieren ohne sichtbare 
Veränderungen. 

Epikrise: Das Tier ist an Infektion zu Grunde gegangen. 
Wenn die Wunden an der Blase nicht aseptisch bleiben, so 
heilt der Ureter nicht fest ein, d.h. seine Wand verklebt nicht 
mit der Blasenwand. Das spitze Zuschneiden des linken Ure- 
ters scheint eine Verlegung des Ureterlumens durch ein In- 
fektionsódem verhindert zu haben; daher rechts die starke 
Dilatation, wührend links keine besteht. 
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5. Versuch: Mittelgroße, langhaarige Hündin unbestimmbarer Rasse. 
Operiert 8. April. Einnühung der Ureteren wie bei dem letzten Versuch. 
Die Blasenlöcher werden mit fortlaufender Seide vernäht. 

Wohlbefinden des Tieres nach der Operation. 

Tötung am 3. Mai (nach 25 Tagen). 

Sektion: Bauchhöhle vollständig gesund, nirgends Adhüsionen. Nieren, 
Ureteren und Blase werden herausgenommen. Aeußerlich ohne jede Ver- 
änderung; Nierenparenchym gesund, ebenso die Nierenbecken. Blase 
äußerlich und innerlich normal; an der rechten Einpflanzungsstelle ein 
kleines gerötetes, ringförmiges Zäpfchen; an der linken ragt ein gerötetes, 
stecknadelkopfgroßes, längliches Zäpfchen ins Blasenlumen, das aber nicht 
die Oeffnung des Ureters darstellt, sondern seine gelappte Seitenwand. 
Die Ureteröffnung liegt in der Schleimbaut. 's cm von der Oeffnung 
entfernt liegt in der Blasenwand der Seidenfaden zur Fixation, der also 
durchgeschnitten hat. 

Epikrise: Vollständig befriedigendes Resultat. Kein Unte:r- 
sehied zwischen links und rechts, ob Ureter spitz zugeschnitten 
oder nicht. 


6. Versuch: Mittelgroße Hündin. Operiert 8. April. Wie bei dem 
vorhergehenden Versuch, nur wird hier der rechte Ureter spitz zu- 
geschnitten, statt wie bisher der linke. 

Der Hund geht am 15. April, also nach 7 Tagen zu Grunde. 

Sektion: Die Bauchwunde vereitert, durch ihre ganze Dicke eitrig 
belegt. An der Blase eine kleine Netzpartie adhärent. Keine Zeichen 
einer allgemeinen Peritonitis. Entfernung von Blase, Nieren und Ureteren. 
Beim Durchschneiden des Blasenhalses kommt aus der Blase eitriger Urin. 
Aeußerlich an der Blase keine Veränderungen. Beide Ureteren dila- 
tiert; im Blaseninnern an den Einpflanzungsstellen, besonders links herd- 
formige Sugillationen in der Ausdehnung eines halben Markstückes. 
Beiderseits Hydronephrose, links etwas stärker als rechts, 
eitriger Urin, entzündete Schleimhaut. 

Epikrise: Die doppelseitige Hydronephrose mit Pyelo- 
nephritis ist die Folge einer Infektion an den Nahtstellen, die 
außerdem zur Schwellung der Ureterenstümpfe, zu Stauung 
des Urins und Dilatation der Harnwege geführt hat. 


7. Versuch: Schwarzer Spitz. Operiert 11. April. Genau wie beim 
5. Versuch. 

Tötung am 3. Mai, also am 21. Tag p. o. 

Sektion: Bauchhöhle gesund; an der Blase ein kleines Netzstück 
adhärent. Nieren, Ureteren und Blase werden herausgenommen, sind 
äußerlich obne pathologische Veränderungen; in der Blase klarer Urin; 
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Nierenparenchym gesund, keine Dilatation der Becken und der Ureteren. 
Blasenschleimhaut ohne Besonderheiten; um die Mündungsstellen der Ure- 
teren, besonders rechts, geringe Sugillationen; die Mündungsstellen liegen 
in der Schleimhaut und sind kaum sichtbar, aber gut für die Sonde 
durchgüngig; links ist der fixierende, aber nicht inkrustierte Seidenfaden 
zu sehen. 

Epikrise: Vollständig befriedigendes Resultat; kein Unter- 
schied zwischen rechts und links. 


8. Versuch: Mittelgroßer Jagdhund. ÖOperiert 14. April. Genau 
wie bei den Versuchen 4, 5, 7. 

Tötung nach 19 Tagen. 

Sektion: Abdomen reaktionslos. An der Blase ein kleines Netzstück 
adhürent. An beiden normal großen Nieren nichts Besonderes zu sehen, 
beide Ureteren nicht dilatiert, dagegen ist die Anfangsstelle des Ureters 
links an der Niere etwas dilatiert, auch rechts ist das der Fall, nur in 
geringerem Grade. Aufgeschnitten zeigen beide Nieren normales Par- 
enchym, linkes Nierenbecken etwas weiter als das rechte. — Blasen- 
schleimhaut gesund, links an der Einpflanzungsstelle des Ureters eine 
Einziehung in der Schleimhaut, strahlenförmig gefaltet mit drei kleinen 
Sugillationen, von der Blase aus schwer zu sondieren, dagegen leicht 
durchgängig vom Ureter her; rechts ist die Einpflanzungsstelle von drei 
kleinen ódematósen Knópfchen umgeben, Ureter von hier aus leicht zu 
sondieren, in der Umgebung einige kleine Sugillationen. 

Epikrise: Auf beiden Seiten gutes Resultat der Einpflan- 
zung, minimale Dilatation der Ureteren in ihren obersten Ab- 
schnitten, links Andeutung einer Erweiterung des Nieren- 
beckens (siehe Fig. 1). 


9. Versuch: Mittelgroße Jagdhündin. Operiert 14. April. Genau 
wie in den Versuchen 4, 5, 7, 8. 

Tötung nach 19 Tagen. 

Sektion: Bauchhöhle reaktionslos; an der Blase ein kleines Stück- 
chen Netz adhärent. Rechte Niere um die Hälfte größer als die linke, 
starke Hydronephrose; heller, klarer Urin, rechter Ureter stark dilatiert, 
um die Hälfte dicker als der linke, besonders stark an der Einmündungs- 
stelle in die Blase erweitert. Parenchym der Niere ohne Besonderheiten. 

Linke Niere normal groß, Nierenbecken und Parenchym ohne Be- 
sonderheiten. Linker Ureter nicht erweitert. 

Blasenschleimhaut tief blaurot, keine Sugillationen; Einmündungs- 
stelle des linken Ureters, ein stecknadelkopfgroßes, etwas gerötetes, ge- 
lapptes, wenig Ödematöses Zäpfchen. — Rechte Uretermündung in einer 
Schleimhautfalte verborgen, erst sichtbar, als der Ureter von oben her 
sondiert wird; die Sonde geht sehr leicht in die Blase hinein. 
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(s. Fig. 1), fand sich auf der Seite des zugespitzten Harnleiters eine 
Andeutung einer Dilatation des Nierenbeckens. Die Veränderungen 
am Nierenbecken sind aber so gering, daß sich daraus keine Schlüsse 
ziehen lassen. 

Der 9. Versuch ergab auf der Seite des nicht zugespitzten 
Ureters eine starke Dilatation und eine erhebliche Hydronephrose. 
Da die Veränderungen sehr groß sind und von einer Infektion als 
Ursache nichts zu entdecken ist, so kann man nicht annehmen, daß 
die Veränderungen nur dadurch hervorgerufen worden sind, daß der 
Ureter ohne Zuspitzen eingenäht worden ist, sondern man muß nach 
einem anderen Grunde suchen. Und der liegt wahrscheinlich darin, 
daß der Ureter hinter die Blasenschleimhaut zurückgeschlüpft und 
von dieser teilweise verlegt worden ist. Bei der Sektion konnte 
man von der Blase aus die Uretermündung erst sehen, als der Ureter 
von oben her sondiert worden war. 

Für die Uretereinnähung ist ganz besonders un- 
günstig die Infektion. 

Wir sehen in den Versuchen 1, 4 und 6, beı denen die Tiere 
an Infektion zu Grunde gingen, regelmäßig Dilatation des 
Ureters und Hydronephrose, und zwar aufder Seite des 
zugespitzten Ureters regelmäßig schwächer als auf der 
anderen Seite, wo der Ureter mit seinem normalen Lu- 
men eingenäht worden war. Es ist das ein Beweis für die 
Annahme, daß das an der Nahtstelle auftretende Oedem die Funk- 
tion des Ureters weniger beeinflußt, wenn die Nahtstelle durch Zu- 
spitzen des Ureters vom Ureterlumen wegverlegt wird. Es wird 
sich also stets empfehlen, da niemals mit Sicherheit eine Infektion 
an der Nahtstelle und ein folgendes Oedem wird vermieden werden 
können, den Ureter vor der Implantation in die Blase zuzuschneiden 
oder, was im Erfolg genau dasselbe ist, seine Wand auf eine Strecke 
hin zu spalten. 

Im 2. Versuch trat trotz einer Infektion keine Veränderung 
an den Ureteren und Nieren auf. Da das Tier schon am 3. Tage 
nach der Operation zu Grunde ging, ist anzunehmen, daß die Zeit 
für die Ausbildung der sonstigen Veränderungen zu kurz war. 

Nach meinen bisherigen Darlegungen möchte es scheinen, als 
ob ich mir die Folgen einer Infektion nach Harnleitereinpflanzung nicht 
anders als mechanisch denken könnte, nämlich ein Oedem des Harn- 
leiterstümpfchens in der Blase, eine Verlegung der Harnleiterlichtung, 
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Stauung des Urins, Erweiterung des Harnleiters und Hydronephrose. 
Die Infektion könnte aber noch andere Folgen haben. Der Ureter 
schafft seinen Inhalt durch peristaltische Bewegungen in die Blase. 
Man könnte nun annehmen, daß, wie bei einer Infektion der Bauch- 
höhle die Därme ihre Peristaltik verlieren, auch der Ureter bei einer 
Infektion die seine verlöre und daß dann eine Stauung seines In- 
halts und eine Erweiterung seines Lumens einträte wie dort. 

Noch eine andere Erscheinung zeigten die Versuche mit fol- 
gender Infektion. Sobald eine Infektion eintrat, heilten 
die Ureteren nicht fest in der Blasenwand ein, wenigstens 
nicht in den ersten 4 Tagen. Im 1. Versuch waren die Ureteren 
sehr bald nach der Operation aus der Blase herausgeschlüpft und 
hatten ihren Urin in die Bauchhöhle fließen lassen. Bei der Sektion 
des 4. Versuches genügte ein ganz leichter Zug, um die Ureteren 
aus der Blase herauszuziehen. Im 2. Versuch mündeten die Ureteren 
nicht in die Blase, sondern sahen mit ihrem Lumen in die Rauch- 
hóhle. Da sich aber kein Urin in der Bauchhöhle fand, so ist an- 
zunehmen, daß die Ureteren in die Blase gemündet hatten, daß aber 
schon die einfachen Manipulationen bei der Sektion genügten, die 
Ureteren aus der Blase herauszuziehen. Der 6. Versuch, bei dem 
das Tier nach 7 Tagen an Infektion zu Grunde ging, zeigte beide 
Ureteren fest eingeheilt. 


Diese experimentellen Erfahrungen bestimmten die Technik 
der Ureterimplantation beim Menschen. 

Die Operation ist an 20 Patientinnen ausgeführt worden. 
5 Fälle werden in den folgenden Mitteilungen nicht näher dargelegt. 
Es handelte sich um sehr ausgedehnte Operationen weit fortge- 
schrittener Uteruskarzinome, bei denen 4mal ein Ureter und lmal 
beide Ureteren durchschnitten und in die Blase eingenäht werden 
mußten. Alle diese Patientinnen starben kurz nach der Operation, 
eine an Sepsis innerhalb 26 Stunden, 3 infolge starker Blutverluste 
und eine im Kollaps nach wenigen Stunden. Die Ureteren waren 
durchschnitten worden, weil sie in 3 Fällen durch karzinomatöse 
Infiltrationen stark dilatiert waren und in 2 Fällen aus dem infil- 
trierten Gewebe nicht herauspräpariert werden konnten. Die Ope- 
rationen an den Ureteren sind nicht die Ursache des Todes gewesen. 
Für die Beurteilung der Implantationsmethode sind sie wertlos. 

Die übrigen Fälle verteilen sich folgendermaßen: 
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7mal wurde bei abdominalen Operationen von Uteruskarzinomen 
ein Ureter durchschnitten und in die Blase eingenäht; 

lmal bei einem Blasenkarzinom und lmal bei einer abdomi- 
nalen Myomoperation; 

2mal wurden bei abdominalen Karzinomoperationen beide 
Ureteren durchschnitten und implantiert; 

3mal wurden Ureterscheidenfisteln durch abdominale Uretero- 
cystanastomosis geheilt; 

lmal wurde nach einer vaginalen Totalexstirpation des Uterus 
ein Ureter durchschnitten und in die Blase eingenäht. 

An diese Fälle schließen sich noch zwei, wo die bei Karzinom- 
operationen durchschnittenen Ureteren nicht in die Blase eingenäht 
werden konnten und deswegen die Nieren weggenommen werden 
mußten. 


Einseitige Ureterimplantationen. 


Fall 1. 


Frau Ida J. Journ.-Nr. 641, 1904, 38 Jahre. 

Aufgenommen am 8. November 1904 wegen Blutungen. 

Es wurde zunüchst ein Myom diagnostiziert auf Grund folgenden 
Befundes. Uterus vergrößert, anteflektiert, beweglich, äußerer Mutter- 
mund quer, geschlossen. Links neben dem Uterus eine etwa hühner- 
eigroße Verdickung, auf Druck schmerzhaft. Vaginale Totalexstirpation 
beschlossen. 

Bei der Operation reißt nach Umschneidung der Portio beim Hoch- 
schieben der Blase die Cervix ein und zugleich die hintere Blasenwand, 
und es wird eine große, mit zerfallendem Gewebe gefüllte Höhle eröffnet. 
Da es sich also um ein schon weit fortgeschrittenes Cervixkarzinom handelt, 
wird laparotomiert. Sehr schwierige Operation, weil die sehr zerreißliche 
Cervix nur mit Mühe zu entfernen ist. Der rechte Ureter ist bei der 
Auslösung der Cervix durchschnitten worden. Zuerst wird das Blasen- 
loch mit fortlaufendem Katgut vernäht und darüber noch eine fortlaufende 
Seidennaht gelegt. In den seitlichen Winkel des Blasenloches wird der 
Ureter eingenüht, indem er mit einem doppelt armierten Seidenfaden 
gefaßt wird, der mit zwei Nadeln durch die ganze Blasenwand von innen 
nach außen durchgeführt wird. Durch Anziehen und Knüpfen des Fadens 
rutscht der Ureter ins Blasenloch und wird fixiert. Ueber dem Ureter 
wird die Blasenwand mit zwei Seidenknopfnähten übergestülpt. 

Patientin erholt sich nach der Operation schnell. Bauchdecken- 
abszeß. Schon in den ersten Tagen geht neben dem Dauerkatheter Urin 
durch die Scheide ab. 
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Am 29. Tag (9. Dezember) Entlassung, Blasenscheidenfistel. Doch 
kann Patientin den Urin Tag und Nacht mehrere Stunden halten. 

Am 14. März 1905 wird Patientin wieder aufgenommen. Das ganze 
Becken ist mit karzinomatösen Infiltrationen ausgefüllt. Aus der Scheide 
kommt jauchiger, sehr übelriechender Ausfluß. In der Blase ein mark- 
stückgroßes Loch. Zeitweise geht auch Kot durch die Scheide ab. 

Patientin nimmt von Tag zu Tag immer mehr an Kräften ab und 
geht 14 Tage später zu Grunde, ohne daß sie während des klinischen Auf- 
enthaltes über Schmerzen geklagt hätte. Meistens lag sie benommen da 
und schlief viel. 

Sektion (Geheimrat Müller): Geringe Pleuritis rechts. Lungen- 
ödem, sonst nichts Besonderes an den inneren Organen. 

Linker Ureter 11 mm, rechter 20 mm dick, seine Wand leicht 
verdickt. Linke Niere mäßig groß, Kapsel zart, Oberfläche leicht uneben, 
105:30, blaßbräunlichrot, Substanz zähe, Rinde blaßgraugelb, Mark blaß- 
bräunlichrot. Becken und Kelche erweitert, gleich dem Ureter bleich und 
glatt. Kapsel der rechten Niere zart, Oberfläche leicht fötal gelappt, 
blaßgelblichbraun, Befund wie links an Becken, Kelchen und Ureter. 

Im Rectum braungelbe Kotballen, Schleimhaut bleich, glatt, 140 mm 
oberhalb der Aftermündung zeigt die rechte Vorderwand des Rectums 
einen doppelten, durch eine schmale Schleimhautbrücke unterbrochenen 
Durchbruch nach außen. 30 mm nach links und oben davon zeigt das 
Rectum eine von blaurot gewulsteter Schleimhaut umgebene Durchbruchs- 
óffnung, eine zweite am Ende einer S-förmigen, nach links gerichteten 
Schleife, nahe einer rundlichen, 11 mm im Durchmesser haltenden, flach 
prominierenden, grauweiße Oberfläche zeigenden Verdickung derSchleimhaut. 

Harnblase klein, ihre Schleimhaut teils schwärzlichgrau, teils grau- 
weiß. Die linke Wand in großer Ausdehnung mit der Scheide in Kom- 
munikation. Der linke Ureter in den oberen Abschnitt der Harnblase 
einmündend, dicht neben einer umfangreichen Zerstörung dieser Wand. 

Der rechte Ureter rechts oben in die Harnblase eingenäht, 
durchgängig. Die hintere Blasenwand auch rechterseits in größerer Aus- 
dehnung zerstört. An Stelle des Scheidengewölbes eine ausgedehnte, stark 
unebene Ulzeration. 


Fall 2, 


Frau M. Ehrh. Aufgenommen am 2. Mai 1905. Journ.-Nr. 273, 1905. 

92 Jahre alt, hat ein sehr großes Myom, das in den letzten Jahren 
gewachsen ist und ihr wegen seiner Größe sehr viele Beschwerden macht. 
Umfang des Leibes 102 cm. 

Àm 4. Mai 1905 abdominale Totalexstirpation des Myoms. 

Bauchschnitt in der Medianlinie 2 cm über dem Nabel — 2 cm über 
der Symphyse. Dann wird das sehr große Myom (Gewicht 19!js Pfund) vor- 
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gewülzt, das hinten mit dem Rectum verklebt ist (Douglastasche zum Teil 
verödet). Es werden zunächst die rechten Adnexe, die zurückbleiben, ab- 
geklemmt und der Stiel durchschnitien; dann wird das Peritoneum quer 
über dem Blasenansatz gespalten und die linken Adnexe abgeklemmt und 
durchgeschnitten. Die Blase ist rechts stark nach oben gezogen, sie wird 
nun von der Cervix abgelöst und soweit als möglich nach abwärts geschoben, 
was ohne jede Schwierigkeit möglich ist. Abklemmen der rechten und 
der linken Uterina und Durchtrennung. Eröffnung der vorderen Scheiden- 
wand, Fassen der Portio und Herausschneiden des Uterus aus der Scheide, 
Unterbindung der abgeklemmten Gefäße. Bei der Revision der Wunde 
zeigt sich, daß der rechte Ureter durchschnitten ist. Im adhärent ge- 
wesenen Mastdarm ist ein erbsengroßes Loch, das sofort mit zwei über- 
einanderliegenden Nähten fortlaufend vernäht wird. Der durchschnittene 
Ureter wird seitlich etwas geschlitzt und mit einem mit zwei Nadeln ar- 
mierten Seidenfaden medialwärts durchstochen, ein Loch in die Blase ge- 
schnitten, durch das die beiden Nadeln eingeführt und von innen nach 
außen durch die Blasenwand durchstochen werden. Durch ihr Anziehen 
wird der Ureter in die Blase hineingezogen und durch das Knüpfen des 
Fadens auf der Blasenoberfläche fixiert. Das Blasenloch wird mit einigen 
Seidenknopfnühten, die aber den Ureter nicht mehr mitfassen, geschlossen. 
Vorderes und hinteres Peritonealblatt werden über dem Wundbett mit 
fortlaufender Katgutnaht geschlossen. Der Ureter liegt also jetzt extra- 
peritoneal. In die Scheide kommt ein kurzer Vioformgazestreifen. 

Heilung durch ein Exsudat links gestört, das am 10. Tage p. o. 
festgestellt wird, 7 Tage lang mit abendlichen Temperaturen bis 38,8 ver- 
läuft und dann nach Entleerung blutig-eitriger Massen aus der Vagina 
dauernd verschwindet. 


Urinmenge in den ersten 24 Stunden nach der Operation 400 ccm 
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und dann in Mengen bis zu 1600 ccm täglich bis zur Entlassung. 


Der Urin ist also vom 2. Tag an in ganz normaler Menge aus- 
geschieden worden, was für eine normale Funktion des eingenähten Ureters 
spricht. Patientin wurde am 33. Tag p. o. gebeilt entlassen. 

Entlassungsbefund am 6. Juni: Bauchwunde fest verheilt, lineare 
Narbe; im Becken keine Exsudatreste. Bei der cystoskopischen Unter- 
suchung zeigt sich an Stelle der Ureterimplantation hinten rechts ein 
kleiner Schlitz, der für die Uretermündung angesehen wird. Nach Ein- 
spritzung von Carm. caerul. ist weder rechts noch links an der normalen 
Uretermündung eine Blaufärbung zu sehen. Wegen Versagens des cysto- 
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skopischen Instrumentariums ist es nicht möglich, die Ureteren zu ka- 
theterisieren. 

Am 12. Januar 1906, also nach 7 Monaten, wiederum cysto- 
skopische Untersuchung. Füllung der Blase mit 150 ccm sterilen 
Wassers. Blasenschleimhaut überall rosa gefärbt mit deutlicher Gefäß- 
zeichnung. Linke Ureteröffnung fungiert normal, im Strahl entleert sich 
klarer Urin, rechte Uretermündung tot. Die Einpflanzungsstelle des rechten 
Ureters liegt rechts hinten, Blasenwand hier etwas verzogen, Schleimhaut wie 
im übrigen Teil der Blase rosarot. Der Ureter öffnet sich unter einem halb- 
mondfürmigen, wallartigen Wulst, dessen konvexe Seite nach oben sieht. 
Unter dem Wulst tiefer Schatten. Die Blasenwand bewegt sich hier deut- 
lich, man sieht von Zeit zu Zeit, daß sich die Wand unter dem Wulst hebt, 
so daß der Schatten verschwindet. Es legt sich also die unter dem Wulst 
liegende Wand an den Wulst an. Zugleich kommt aus dem Schatten ein 
Urinstrahl. Um die Funktion beider Nieren zu prüfen, wird der linke 
Ureter katheterisiert und die Blase entleert. In einer halben Stunde laufen 
aus dem Katheter 100 cem hellen, klaren Urins; in derselben Zeit ist in 
die vorher leere Blase 110 ccm hellen, klaren Urins gelaufen, also fungiert 
die rechte Niere mit dem implantierten Ureter genau so gut wie die 
linke !). 

Fall 8. 


Frau T. H. Journ.-Nr. 248, 1905, 55 Jahre alt. 

Sehr anämische Frau, wird am 17. April 1905 wegen starker 
Blasenblutungen aufgenommen. 

Die cystoskopische Untersuchung ergibt, daß der Blasenfundus ein- 
genommen ist von einem stark zerklüfteten Tumor, der bei Berührung 
leicht blutet. Der Blasenboden ist frei. Probeexzision mit dem Kelly- 
schen Cystoskop. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Papillom 
mit starker Gefäßentwicklung. 

19. April Operation (Dr. Busse). 

Querschnitt dicht oberhalb der Symphyse. Quere Spaltung der 
Fascie, Eingehen zwischen den Recti und Pyramidales in die Tiefe. Zurück- 
prüparieren des Peritoneums.  Vorziehen und Eröffnung der Blase. Es 
zeigt sich, daß an ihrer hinteren Wand drei walnuß- bis erbsengroße 
weiche Tumoren sitzen, an der Vorderwand ein leicht blutender Defekt, 


1) Dieser Schluß ist nicht ganz einwandsfrei, weil das Verfahren nicht 
einwandsfrei ist. Katheterisiert man den Ureter einer Seite und entleert die 
Blase, so muß nicht aller Urin, der nach einer bestimmten Zeit in die Blase 
gelaufen ist, von der anderen Niere herstammen; denn es ist möglich, daß neben 
dem Ureterkatheter auch noch Urin in die Blase gelangt. Man hätte dann einen 
Mischurin beider Seiten. Doch meine ich, daß zusammen mit anderen diagnosti- 
schen Hilfsmitteln das Verfahren immerhin einigen Wert hat. 
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der der Basis des zur Untersuchung abgetragenen Tumors entspricht. 
Die rechte Ureterpapille ist frei, die linke in Geschwulstmassen eingebettet. 
Die linke Hälfte der Blase, ein Teil der vorderen Wand und der hinteren 
wird in toto mit der Muskulatur reseziert und das übrig bleibende Blasen- 
stück mit fortlaufender Schleimhaut- und Muskelnaht geschlossen ; es ent- 
steht eine walnußgroße Blase. Es wird zunächst versucht, den linken 
Ureter zugleich mit der Naht in die Blase einzunähen, doch ist das wegen 
der Kleinheit der Blase und starker Spannung unmöglich. Deshalb wird 
nach Einführung eines Katheters auf diesem die Blasenwand eingeschnitten, 
der Ureter geschlitzt, nachdem er genügend beweglich gemacht ist und 
durch einen doppelt armierten Seidenfaden in die Blase hineingezogen und 
fixiert. Bei der Revision des Cav. Retzii zeigt sich eine stärkere Blutung 
aus den Corpora cavern., die durch Umstechung gestillt wird. Das Cav. 
Retzii wird durch zwei Gazestreifen drainiert und durch Katgutknopfnähte 
möglichst verkleinert. Schluß der Muskel-, Fascien- und Hautwunde. Dauer 
der Operation 2 Stunden 8 Minuten. Dauerkatheter. 


Bis zum 40. Tage fast fieberloser Verlauf, nur an 2 Tagen Tem- 
peratur über 39°. Der Urin geht in Mengen von 1000 und 1600 ccm 
durch den Dauerkatheter ab; doch fließt er ab und zu durch die Bauch- 
wunde, zum ersten Male am 2. Tage p. o. Der Bauchschnitt wird in der 
Tiefe teilweise nekrotisch und es stößt sich Bindegewebe und Fascie ab. 


Am 32. Tage p. o. kann der Dauerkatheter weggelassen werden, da 
seit längerer Zeit kein Urin mehr oben abgegangen ist. In den nächsten 
Tagen Abgang des Urins auf normalem Wege in Mengen zwischen 1600 
und 2600 ccm. 8 Tage nach Weglassen des Katheters Abends Schüttel- 
frost und 40° Temperatur. Bauchverband wieder stark mit Urin durch- 
tränkt, wieder Dauerkatheter, der erst nach 3 Wochen wieder entfernt 
wird. Temperatur fällt ganz allmählich ab, doch kommen bis kurz vor 
der Entlassung am 82. Tage p. o. immer wieder leichte Temperatur- 
steigerungen vor. 


Bei der Entlassung am 10. Juli 1905 ist die Bauchwunde in der 
Mitte noch etwas offen. Blase vollständig kontinent, hält 200 ccm Urin. 
Cystoskopische Untersuchung am 14. Januar 1906. 

Blase wird mit 150 ccm sterilisierten Wassers gefüllt. Links oben 
einige quere, tiefe und strahlige Narben, auf deren wallartigen Erhebungen 
zwei ureterühnliche Einziehungen liegen. Doch ist weder eine Funktion 
an ihnen zu sehen noch der Ureterkatheter einzuführen. 

Rechte Ureteröffnung nicht zu sehen, nach rechts liegt hinter einem 
hohen Wulst eine tiefe, nicht beleuchtbare Grube, in der wahrscheinlich 
der rechte Ureter mündet; denn man sieht von Zeit zu Zeit einen Urinstrahl 
aus der Tiefe hervorwirbeln. Das wird noch deutlicher, als Indigkarmin 
eingespritzt worden ist; jetzt sieht man in ziemlich rascher Folge dunkel- 
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blau gefärbte Urinwirbel aus der Tiefe der Grube hervorschießen. Trotz 
sehr langer Beobachtung (3|, Stunden) ist links weder eine Uretermündung 
zu sehen noch blaue Urinwirbel. 

Nach 14 Tagen kommt die Frau zur wiederholten cystoskopischen 
Untersuchung, die noch einmal mit aller Gründlichkeit vorgenommen 
wird, ohne ein anderes Resultat als das erste Mal zu ergeben. 


Fall 4. 


Frau B., Journ.-Nr. 312, 1905, 89 Jahre alt. 

Patientin wurde am 23. Dezember 1904 in hiesiger Klinik wegen 
eines Portiokarzinoms abdominal operiert und Ende Januar geheilt ent- 
lassen. Sie kam am 20. Juni 1905 wieder mit einem Rezidiv. Im Grunde 
des Vaginalschlauches nach rechts von der Medianlinie eine etwa mark- 
stückgrofe Kraterhóhle mit harten Rändern, die bei Berührung leicht 
bluten. Links fühlt man einen derben Infiltrationsstrang zum Becken 
ziehen, rechts geht die Infiltration an der Beckenwand weit herauf. 

Am 24. Juni 1905 abdominale Operation des Rezidivs. 

Bauchschnitt in der Medianlinie. Der Rezidivknoten sitzt auf dem 
oberen Teil der Scheide auf und geht auf die Blase über. Bei der Ent- 
fernung muß ein Teil der Blase reseziert werden und der rechte Ureter, 
der im karzinomatösen Gewebe verläuft. Die Blase wird mit fortlaufender 
Katgutnaht geschlossen, die durch die ganze Dicke der Wand hindurch- 
geht. Für den Ureter wird ein besonderes, oberhalb der Blasenresektions- 
stelle liegendes Loch geschnitten und der Ureter, nachdem er auf eine 
kurze Strecke geschlitzt ist, hier eingepflanzt, und zwar mit einem Seiden- 
faden auf die gewöhnliche Weise. Ein Blasenzipfel wird dem Ureter 
entgegen an der seitlichen Beckenwand mit einem Faden angenäht. Das 
Blasenloch am implantierten Ureter wird mit einigen Kopfnähten (Seide), 
die aber den Ureter nicht mitfassen, verschlossen. Vereinigung des Peri- 
toneums, Scheidendrainage mit Vioformgaze. Schluß der Bauchwunde, 
Dauerkatheter. 

Am 7. Tage Temperatursteigerungen bis 39,5, die bis zum 10. Tage 
anhalten. Bauchdeckenabszeß. Vom 12. Tage an liegt Patientin naß. Die 
Urinmenge war in den ersten 5 Tagen durchschnittlich 1000, am 6. 900, 
7. 600, 8. 400, 9. 800, 10. 1000. Während dieser Tage hatte Patientin 
einige Male Erbrechen und am 9. Tage einen Schüttelfrost. Man dachte 
an urämische Symptome und verordnete Koffein. Der Zustand hielt 4 Tage 
an. Vom 19. Tage an fieberfreier Verlauf bis zum 35. Tage, wo wiederum 
für 5 Tage abendliche Temperatursteigerungen auftraten bis 39,3. Am 
37. Tage wird im rechten Hypochondrium entsprechend der rechten Niere 
ein Tumor entdeckt (Hydronephrose?), der auch bei der Entlassung noch 
in geringer Ausdehnung vorhanden ist. Vom 45.—48. Tage wiederum 


90 K. Franz. 


abendliche Temperatursteigerungen bis 40,9 am 46., an diesem Tage mit 
Schüttelfrost. Am 53. und 56. Tage und am 65., 66. und 67. Abends 39,5. 
Patientin wurde am 75. Tage, am 3. September, vorläufig entlassen. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß es sich bei diesen Fiebersteigerungen 
um infektiöse Prozesse im Nierenbecken oder auch in der Niere, und zwar 
der rechten gehandelt hat, und das ist umso wahrscheinlicher, als sich ja 
auf der rechten Seite mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eine Hydro- 
nephrose entwickelt hatte. Patientin litt an einer starken Cystitis, und 
die Keime werden den Ureter entlang hinauf ins Nierenbecken gewan- 
dert sein. 

Bei der Entlassung der Patientin am 3. September (74. Tag p. o.) 
fand sich im Scheidengrund eine zehnpfennigstückgroße Blasenfistel. 

Wiederaufnahme der Patientin am 15. Oktober. 

Befund wie bei der Entlassung, in der Blase ein erbsengroßer Stein. 

Operation am 18. Oktober 1905. 

Die vordere Wand des großen Blasenlochs ist auf ungefähr Lis em 
derb infiltriert und mit einem gelblichen schmierigen Belag bedeckt 
(Karzinom?). Leider verbietet sich die Resektion des infiltrierten Blasen- 
stücks, da bei der vollständigen Unverschieblichkeit des Blasengewebes 
auch nach der Umschneidung der Fistel ein Verschluß der Blasenfistel 
unmöglich wäre. Und würde man auch darauf verzichten, so könnte bei 
der Ausdehnung der Infiltration, die den ganzen Blasenboden bedeckt, an 
eine vollständige Entfernung im Gesunden doch nicht gedacht werden, 
jedenfalls nicht ohne Resektion des linken Ureters; also Inoperabilität. 
Deshalb nur Verschluß der Blasenfistel nach zirkulärer Anfrischung und 
Naht mit Silkwormknopfnähten. Dauerkatheter. 

In den nächsten Tagen reichlicher Abgang von Urin durch den 
Katheter. Der Urin ist in den ersten Tagen stark blutig gefärbt. In 
der Nacht vom 5. auf 6. Tag hat Patientin bei einem starken Hustenstoß 
das Gefühl, als ob die Naht geplatzt sei, und in der Tat geht von dem 
Tage an der Urin durch die Scheide ab. 

Entlassung am 26. Tage mit einer Blasenfistel, deren Ränder stark 
verdickt sind. Urinal. Im Januar habe ich die Patientin nochmals unter- 
sucht und denselben Befund erhoben. Nur schien die Infiltration an der 
Blase noch stärker zu sein. Das Karzinom hatte also Fortschritte gemacht. 


Fall 5. 


Frau S., Journ.-Nr. 588, 1905, 50 Jahre alt. 

Aufgenommen am 12. September 1905 wegen Carcinoma cervicis. 

Am 14. September abdominale Operation des Karzinoms, sehr 
schwierig wegen der Ausdehnung des Karzinoms auf die Parametrien und 
die Blase. 
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Das Karzinom ist um den rechten Ureter herumgewachsen an seiner 
Einmündungsstelle in die Blase; er muß deshalb durchgeschnitten werden, 
auch muß ein großes Stück der Blase, soweit sie mit dem Karzinom in 
Verbindung stand und von ihm bereits ergriffen war, entfernt werden. 
Das Blasenresektionsloch reicht vorne hart bis an die Urethra und links 
fast bis an die Einmündungsstelle des linken Ureters. 

Die Blase wird mit fortlaufendem Katgut vernäht und der rechte 
Ureter in den rechten Winkel des Blasenloches eingepflanzt, und zwar mit 
einem Katgutfaden in der üblichen Weise. Um eine Spannung des Ureters 
zu vermeiden, wird der rechte Blasenzipfel mit einem Katgutfaden an die 
rechte Beckenwand hinaufgenüht. 

Patientin liegt vom ersten Tage an naf. Die Blasennaht hat augen- 
scheinlich nicht gehalten. Vom 2. Tage an entwickelt sich eine Gangrän 
des rechten Beines, die am 10. die Amputation in der chirurgischen Klinik 
nótig macht. Patientin wird spüter wieder aufgenommen und bis zur 
vollstándigen Heilung des Amputationstumpfes behalten. Entlassung am 
21. Februar 1906 mit einer Blasenscheidenfistel nach sehr langsamem, 
aber ungestórtem Heilungsverlauf. Patientin war nicht zu bewegen, sich 
die Fistel schließen zu lassen. Cystoskopie unmöglich. 


Fall 6. 


Frau Rie., Journ.-Nr. 352, 1906, aufgenommen 14. Mai 1906, 
40 Jahre alt. 

Diagnose: Carcinoma portionis, rechtes Parametrium infiltriert. 

19. Mai abdominale Operation. Der rechte Ureter wird durch eine 
Infiltration, die an der rechten Cervixwand sitzt, gedrückt; denn er ist 
oberhalb davon auf Kleinfingerdicke dilatiert. Er wird durchgeschnitten ; 
seine Wand ist etwas verdickt. Nach Entfernung des Uterus wird der 
Ureter in ein Loch in der Blase, das auf einem Katheter gemacht worden 
ist, mit zwei Katgutknopfnähten eingenäht (mit zweien, weil das erweiterte 
Ureterlumen mit einem Faden sich nicht in die Blase ziehen läßt). Eine 
von Muskulatur entblößte pfenniggroße Stelle der Blasenwand wird mit 
fortlaufender Katgutnaht gedeckt. 

Die Heilung verläuft ohne nennenswerte Störungen, die Urinmenge 
ist vom 1. Tage an genügend. Vom 6. Tage an liegt Patientin naß. Am 
17. Tage p. o. wird Patientin mit einer kleinen Blasenscheidenfistel ent- 
lassen, die später geschlossen werden soll. 

Cystoskopiscbe Untersuchung: Nach Tamponade der Scheide 
hält die Blase genügend Flüssigkeit, um das Cystoskop gebrauchen zu 
können. Man siebt den rechten implantierten Ureter fungieren, sein Ende 
ist mehrfach eingekerbt, anscheinend von den Nähten. Der linke Ureter 
liegt mehr nach dem Blasenhals zu. Die Schleimhaut in seiner Umgebung 
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mit Bluteoagulis belegt. Zwischen den beiden physiologischen Ureter- 
mündungen eine ungefähr sechs Uretermündungen breite dunkle Stelle, 
anscheinend ein Loch darstellend. 

Patientin wird am 5. Juli wieder aufgenommen. Sie gibt an, daß 
sie seit 10 Tagen den Urin nicht mehr unwillkürlich verliere. Bei der 
Füllung der Blase kann eine Fistel nicht mehr nachgewiesen werden. 
Dagegen sitzt, wie vom Rectum aus zu fühlen ist, links an der Becken- 
wand nur wenig beweglich ein walnußgroßes Knötchen (Rezidiv). Es 
wird abdominal entfernt. Bei dieser Gelegenheit kann man den ein- 
genähten rechten Ureter als einen ganz normalen Ureter erkennen, und 
die Palpation beider Nieren ergibt normale Verhältnisse. 

Die Heilung verlief, abgesehen von einigen leichten Temperatur- 
steigerungen, ohne Störung, und die Frau konnte im Juli entlassen werden. 


Fall 7. 


Frau Langg., Journ.-Nr. 263, 1906, aufgenommen 6. April 1906. 

Patientin, 44 Jahre alt, leidet an einem Cervixkarzinom, das das 
rechte Parametrium bis an die Beckenwand infiltriert hat. 

Am 11. April wird der Versuch einer abdominalen Totalexstirpation 
gemacht (Operateur: Dr. Busse). Es zeigt sich aber, daß das Karzinom 
so weit fortgeschritten ist, daß eine radikale Operation nicht gemacht 
werden kann. Der Uterus wird zwar entfernt, aber auf der rechten Seite 
muß viel karzinomatöses Gewebe zurückgelassen werden. Der linke Ureter 
war in seinem Verlauf durch das linke Parametrium zu Beginn der 
Operation aus karzinomatöser (?) Infiltration nicht zu isolieren gewesen. 
Er wurde deshalb durchgeschnitten und vor Schluß der Operation in die 
Blase eingenüht. Sein Ende wird auf ! cm median eingeschnitten, die 
beiden Lappen werden mit je einem Katgutfaden gefaßt und in der üb- 
lichen Weise wird der Ureter in die Blase hineingezogen und dort fixiert. 

Die Urinmengen waren in den ersten 6 Tagen zwischen 600 und 
1000 ccm. Vom 7. Tage an liegt Patientin naß. Es bildet sich ein großer 
Bauchdeckenabszeß aus. Patientin fiebert vom 5.—44. Tage nach der 
Operation und geht am 54. an Inanition zu Grunde. 

Sektion ergibt hochgradiges Lungenödem. Großer Abszeß links 
seitlich hinter dem Peritoneum, von der Blase bis zur Niere reichend. 
Durchbruch des Abszesses in den Dünndarm, der mit seiner Wand ver- 
klebt war. In der Vagina unterhalb ihres oberen Endes ein 12 mm im 
Durchmesser haltender Durchbruch durch die hintere Wand der Harn- 
blase; der implantierte Ureter hinter der Blase in dem Abszeß endigend, 
nach der Niere zu durchgängig, verdickt, 10 mm im Umfang. Linke Niere 
groß, 130:44. Das Parenchym durchsetzt von kleinen Eiterherden. Becken 
und Kelche mäßig erweitert und verdickt. 
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Rechter Ureter 25 mm von der Blase entfernt unwegsam, oberhalb 
erweitert. Umfang 30 mm. Rechte Niere 182: 32. Oberfläche glatt, Sub- 
stanz der Niere derb, Rinde gelbweif, gleichmäßig schmal, Mark rot- 
braun. Becken und Kelche sehr erweitert. 


Fall 8. 


Fräulein Hohm., Journ.-Nr. 466, 1906, aufgenommen am 1. Juli 1906, 
90 Jahre ait. 

Sehr weit vorgeschrittenes Collumkarzinom. Am 3. Juli wird der 
Versuch der abdominalen Operation gemacht. Der Uterus ist aber so 
fest im Becken eingekeilt und die beiden Parametrien so derb, daß an 
eine Radikaloperation nicht gedacht werden kann. Es werden nur die 
Arteriae spermaticae und uterinae unterbunden und der rechte, stark 
erweiterte Ureter durchgeschnitten, um in die Blase eingenäht zu werden. 
Das geschieht in der üblichen Weise, wegen des weiten Ureterlumens mit 
zwei Katgutfüden. 

Patientin wird am 22. August entlassen. Einige Male abendliche 
Temperatursteigerungen. Patientin lag stets vollständig trocken. Der 
Ureter scheint also eingeheilt zu sein. 

Trotz wiederholter Aufforderung, zur Nachuntersuchung zu kommen, 
ist Patientin nicht wieder erschienen. 


Fall 9. 


Frau Zau., Journ.-Nr. 643, 1906, 45 Jahre alt, aufgenommen den 
14. September 1906 wegen Carcinoma cervicis. 

Am 15. September abdominale Operation, die ohne Schwierigkeit 
zu Ende zu führen ist. Nur Komplikation durch stärkere Venenblutungen 
aus der Tiefe der linken Beckenseite. Beide Ureteren sind leicht freizu- 
legen gewesen. Der Uterus ist mit dem benachbarten Gewebe so weit 
entfernt, daß er nur noch am rechten Parametrium, Parakolpium und 
den Douglasfalten hängt. Da passiert es, daß der rechte Ureter aus 
Unachtsamkeit durchgeschnitten wird. Einpflanzung des Ureters in die 
Blase in der üblichen Weise mit einem Katgutfaden unter erheblicher 
Spannung. Die Füllung der Blase mit Wasser ergibt vollständige Dichtig- 
keit der Einpflanzungsstelle. 

Die Heilung verläuft vollständig reaktionslos und Patientin kann 
am 27. Tage p. o. beschwerdefrei entlassen werden. 

Cystoskopischer Befund bei der Entlassung: Die Blase hält 
ohne Druckgefühl 300 ccm Wasser. Blasenschleimhaut gesund; Ureter- 
öffnungen an normaler Stelle und ohne Veränderungen; rechte Ureter- 
öffnung liegt tot. Stellt man das Cystoskopprisma nach rechts und etwas 
nach hinten, so sieht man ungefähr in der Mitte der seitlichen Blasen- 
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wand auf einem kurzen queren Wall eine schlitzförmige Oeffnung, aus 
der der Urin klar und in kräftigem Strahle vorschießt. Der Ureter- 
katheter läßt sich ohne Schwierigkeit durch die Oeffnung ein- und beliebig 
weit vorschieben. Der Wall ist im Gesichtsfeld nach links von drei strah- 
ligen, nach oben konkaven Narben umgeben, oberhalb des Walles ist ein 
halbmondförmiger Schatten. 


Von diesen 9 einseitigen Ureterimplantationen war der Ureter 
3mal unfreiwillig durchschnitten worden, bei Karzinomem des Uterus 
2mal und 1mal bei einer abdominalen Myomoperation; bei abdomi- 
nalen Karzinomoperationen mußte er 2mal wegen starker Dilatation 
durchschnitten werden, und 1mal, weil er aus dem infiltrierten Para- 
metrium nicht herausprüpariert werden konnte; 3mal wurde er mit 
einem Teil der karzinomatósen Blase reseziert, davon lmal bei einem 
primáren Blasenkarzinom. 

Die cystoskopische Nachuntersuchung ergab bei Fall 2 nach 
7 Monaten, bei Fall 3 nach 6 Monaten, bei Fall 6 nach 4 Wochen, 
bei Fall 9 nach 4 Wochen ein vollstándig befriedigendes Resultat. 
Die eingenähten Ureteren fungierten wie die der anderen Seite. In 
einem Falle (6) konnte bei einer 2. Laparotomie die normale Be- 
schaffenheit des implantierten Ureters gesehen und seine Niere als 
normales Organ getastet werden. Beim Falle 3 fand sich nach 
7 Monaten ein bemerkenswertes Resultat. In der stark verzogenen 
Blase, die zum Teil wegen Karzinom entfernt worden war, fand 
sich weder eine Oeffnung des linken eingenühten Ureters, noch lief 
sich seine Tätigkeit nachweisen. Wurde Indigkarmin eingespritzt, 
so sah man nach kurzer Zeit, wie aus einer in der rechten Blasen- 
hälfte liegenden Grube — die rechte Uretermündung ließ sich auch 
nicht einstellen — von Zeit zu Zeit blaue Urinwirbel emporschossen ; 
auf der linken Seite konnte aber nichts von einer Uretertätigkeit 
gesehen werden. Es ist also wahrscheinlich, daß der linke Ureter 
nicht fungiert. Der klinische Verlauf spricht für die Wahrschein- 
lichkeit. Nach der Operation bestand einige Zeit eine Urinbauch- 
deckenfistel, die sich spontan schloß. Der Ureter wird fistulös ge- 
worden sein oder er ist aus der Blase herausgeschlüpft. Die Fistel 
heilte mit einer Obliteration des Ureters und mit der Ausschaltung 
der Nierenfunktion. Wenn diese Erklärung auch nicht bewiesen 
werden kann, so ist ihre Richtigkeit doch sehr wahrscheinlich, und 
das umsomehr, als der Fall sehr viel Aehnlichkeit mit einem hat, 
den ich in der oben zitierten Arbeit „Zur Chirurgie des Ureters“ 
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mitgeteilt habe. In diesem Falle bestand ebenfalls nach einer Ureter- 
implantation einige Zeit lang eine Urinbauchdeckenfistel und spáter 
konnte cystoskopisch mit aller Sicherheit nachgewiesen werden, daf 
der eingenühte Ureter nicht fungierte. 

Im Falle 1 ergab die Sektion, daß der eingenähte Ureter trotz 
ausgedehnter karzinomatöser Zerstörung der Blasenwand eingeheilt 
und durchgängig geblieben war. 

Zwei Fälle (4 und 5) konnten wegen großer Blasenscheiden- 
fisteln cystoskopisch nicht nachuntersucht werden. Bei einer Patien- 
tin (4) entwickelte sich im Anschluß an die Operation ein Krank- 
heitsbild, das mit großer Wahrscheinlichkeit eine Hydronephrose auf 
der Seite der Implantation annehmen ließ. 

Im Falle 7 ergab die Sektion am 55. Tage nach der Operation, 
daß der Ureter nicht eingeheilt war. Er endigte in einem Abszeß, 
der von der Blase zur Niere retroperitoneal sich erstreckte. 

Daß in diesem Falle der Ureter nicht einheilte, ıst leicht durch 
die Annahme erklärt, daß die Gegend der Nahtstelle infiziert wurde. 
Der Ureter ist dann nicht mit der Blasenwand verwachsen und aus 
der Blase herausgeschlüpft. Wir haben also hier einen den experi- 
mentellen Erfahrungen entsprechenden Fall. 


Doppelseitige Ureterimplantationen. 
Fall 10. 


Frau P., Journ.-Nr. 234, 1906, 43 Jahre alt, aufgenommen am 
18. Januar 1906. 

2 Jahre vorher war die abdominale Entfernung des Uterus nach 
Wertheim wegen Carcinoma colli gemacht worden. Im September 1905 
wurde der Patientin ein Karzinomrezidiv aus der Bauchdeckennarbe ent- 
fernt; jetzt hat sie wieder ein Hezidiv im unteren Bauchnarbenwinkel 
und eines im Abdomen gerade oberhalb der Scheidennarbe. 

20. Januar: abdominale Entfernung des Rezidivknotens, 
der direkt auf dem Scheidenende aufsitzt und sich hinter die Blase 
erstreckt. Beim Herauspräparieren des Knotens zeigt sich, daß er die 
ganze hintere Blasenwand durchsetzt. Die Blase wird eröffnet und nun 
sieht man, wie die karzinomatöse Infiltration bis zur linken Ureter- 
mündung reicht und die rechte ins Karzinom mit einbezogen ist. Deshalb 
ist auch der rechte Ureter auf Kleinfingerdicke dilatiert. Die ganze karzi- 
nomatöse Blasenpartie mit dem rechten Ureterteil wird fortgenommen, 
dadurch geht der ganze Blasenboden bis auf die Urethra verloren. Bei 
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dem Schluß des Blasenloches mit Katgutknopfnähten zeigt sich, daß der 
linke Ureter nicht in die Blase einmünden würde, sondern nach außen. 
Deshalb muß auch dieser Ureter durchschnitten und mit einem Katgut- 
faden in den seitlichen Winkel des Blasenloches eingepflanzt werden. Die 
Einnähung des rechten dilatierten Ureters in den rechten Winkel des 
Blasenloches macht einige Schwierigkeiten. Die Ureterwand ist so brüchig, 
daß der Fixationsfaden durchreißt. Er hält erst, als er gegen die sonstige 
Gewohnheit an der Ureterwand geknüpft wird; dann läßt sich der Ureter 
in die Blase einzieben und in der üblichen Weise fixieren. Nachdem er 
fixiert ist, zeigt es sich, daß er nicht mit seinem ganzen Lumen in die 
Blase ragen würde, wenn die Blase vollständig vernäht wäre. Er muß 
deshalb noch einmal losgemacht und mit zwei Fäden festgenäht werden. 
Jetzt ragt sein Lumen vollständig in die Blase hinein. Nach völliger 
Vernähung des Blasenloches, das besonders an der unteren Seite gegen 
die Urethra wegen starker Spannung kaum zu vereinigen ist, ist eine 
Blase entstanden, die wie ein doppelhörniger Uterus aussieht, in dessen 
beide Hörner gerade an ihrer Spitze je ein Ureter einmündet. 


Auch in die Rectumwand war das Rezidiv eingedrungen, aus dem 
ein Stück reseziert werden mußte. Dauerkatheter. 


Vollständig fieberfreier Verlauf bis zur Entlassung am 30. Tage. 


Urinmenge durch den Katheter am 1. Tage p. o. 350, Urin blutig. 
Viel Urin geht neben dem Katheter ab. 

Urinmenge in den folgenden Tagen durch den Katheter (in je 
24 Stunden) 200, 700, 500, 600, 500, 250, 400, 600. Der Urin ist bis 
zum 5. Tage blutig gefärbt. Neben dem Katheter läuft aber die größte 
Menge des Urins durch die Scheide ab. Am 9. Tage bemerkt man, daß 
auch etwas Kot durch die Scheide abgeht. An diesem Zustand ändert 
sich nichts bis zur Entlassung. 

Entlassungsbefund: Scheide sehr kurz und weich, der untersuchende 
Finger kommt durch ein etwa markstückgroßes Loch in eine große weiche 
Höhle, anscheinend die Blase. Der gesamte Urin geht durch die Scheide 
ab, gleichzeitig entleert sich aus der Scheide Kot. Die Kommunikations- 
öffnung ist von der Scheide aus nicht zu tasten. Urinal. 

Wiederaufnahme am 27. März 1906. Am Entlassungsbefund hat 
sich wenig geändert, nur hat sich das Loch im Scheidengrund etwas 
verkleinert. Es ist nur für die Fingerkuppe durchgängig. 

Da immer noch Kot durch die Scheide abgeht, soll zuerst das Loch 
im Rectum geschlossen werden. Denn es verspricht keinen Erfolg, Rectum 
und Blase zu gleicher Zeit zu vereinigen. 

Operation am 29. März in Medullaranästhesie. 

Im Scheidengrund ist auf Markstückgröße eine dunkelrote samtene, 
sich vorwölbende Schleimhaut sichtbar. Ein in den Mastdarm eingeführter 
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Dilatator kommt hinten unterhalb der eben genannten Schleimhautstelle 
durch ein pfennigstückgroßes Loch heraus. Das Loch grenzt nach vorne 
an die Scheidenschleimhaut, nach hinten an die Blasenschleimhaut an. 
Blasen- und Scheidenschleimhaut wird vom Mastdarm abgetrennt und das 
so mobilisierte Rectumloch mit Katgutknopfnühten geschlossen. 

Fieberfreier Verlauf bis zur Entlassung am 25. Tage, aber keine 
Heilung. Die Naht geht nach einigen Tagen wieder auf und Patientin 
wird in demselben Zustand wie vor der Operation entlassen. 


Fall 11. 


Frau Bill, Journ.Nr. 405, 1906, 52 Jahre alt, aufgenommen am 
©. Juni 1906. 

Diagnose: Carcinoma cervicis. Parametrien frei von Infiltration. 
Die cystoskopische Untersuchung der Blase ergibt am Blasenboden ein 
sehr starkes Oedem der Schleimhaut, das die Ureteröffnungen vollständig 
verdeckt. (Uebergang des Karzinoms auf die Blase wahrscheinlich.) 

12. Juni abdominale Radikaloperation, bei der sich heraus- 
stellt, daß das Karzinom den ganzen Blasenboden ergriffen hat und links 
gerade an der Einmündungsstelle des Ureters in. die Blase in sie hinein- 
gebrochen ist. Die linke Ureterpapille ist vom Karzinom vollständig 
verlegt, das bis an die rechte Papille herüberreicht. Der linke Ureter 
ist auf Kleinfingerdicke dilatiert, der rechte ohne sichtbare Ver- 
änderungen. Es wird der ganze Blasenboden reseziert und es bleibt 
nichts übrig, als beide Ureter durchzuschneiden, um sie später wieder in 
die Blase einzunähen. .Der Uterus wird dann mit möglichst viel Becken- 
bindegewebe entfernt. Dann wird zunächst das Blasenloch mit fort- 
laufendem und einigen Katgutknopfnähten vereinigt. Die Füllung der 
Blase mit sterilem Wasser ergibt, daß die Naht dicht ist. Nun wird der 
linke dilatierte Ureter in die Blase eingenäht, seine dünne Wand wird 
mit zwei Katgutknopfnähten gefaßt, ein Loch in die Blase geschnitten 
und der Ureter in der üblichen Weise eingenäht. Da aber die Funktion 
jeder einzelnen Niere vor der Operation nicht geprüft werden konnte 
und es deshalb nicht sicher ist, ob beide gleichmäßig arbeiten, wird zur 
Sicherheit in diesen Ureter ein Katheter eingelegt, der zur Urethra nach 
außen geführt wird. Der rechte Ureter wird ebenfalls mit zwei Katgut- 
knopfnähten in ein vorher angelegtes Blasenloch, ohne daß er zugespitzt 
worden ist, in der üblichen Weise eingenäht. Es wurden hier je zwei 
Fäden zur Fixation genommen, rechts wegen der Spannung, unter der 
der eingenähte Ureter stand, links wegen der starken Erweiterung des 
Ureterlumens. : Schluß der Operation in der gewohnten Weise. Dauer- 
katheter in die Blase. u, 
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des 2. Tages p. o., wo Morgens 38,4 und Abends 38,3 gemessen wurde. 
Durch den Katheter im Harnleiter war bis zum folgenden Tage reichlich 
Urin abgelaufen. Der Katheter wird entfernt. Durch den Dauerkatheter 
liefen bis zum 8. Tage zwischen 800 und 1200 ccm Urin in je 24 Stunden 
ab. Vom 9. Tage an liegt Patientin etwas naf. Vom 10. Tage an läuft 
fast der ganze Urin durch die Seheide ab. Blasenscheidenfistel. Nachdem 
die Wundründer sich gereinigt haben, wird am 831. Tage p. o. die Blasen- 
scheidenfistel geschlossen. Die Fistel ist markstückgroß, in sie hinein 
drängt sich die obere Blasenwand. Die Fistelränder werden umschnitten, 
die Blasenschleimhaut mobilisiert und durch Katgutknopfnähte vereinigt. 
Darüber wird die Scheidenschleimhaut mit Katgutknopfnähten vereinigt. 
In die Blase kommt ein Dauerkatheter. Die Heilung erfolgt reaktionslos, 
und nachdem am 12, Tage der Katheter entfernt worden ist, liegt Patientin 
trocken. Am 16. wird Patientin entlassen. Sie soll noch cystoskopiert 
werden. Bei der Füllung der Blase kommt aber aus einem Stichkanal 
etwas Füllflüssigkeit und es wird deshalb von der Untersuchung ab- 
gesehen, um die Naht nicht zu schädigen. Patientin ist aber nach wie 
vor vollkommen trocken und kann mehr wie 2 Stunden den Harn ohne 
jede Beschwerde halten. 

In beiden Fällen konnte leider eine cystoskopische Nachunter- 
suchung nicht vorgenommen werden. Doch ist mit Sicherheit an- 
zunehmen, daß in jedem Falle beide Ureteren eingeheilt sind. Weder 
in dem einen noch in dem anderen Falle zeigte sich im klinischen 
Verlaufe nach der Operation die geringste Behinderung der Harn- 
absonderung. Jedenfalls beweisen die Fälle, daß man unbedenklich 
beide Ureteren durchschneiden und in die Blase einnähen darf. Ich 
kann also meine Bedenken gegen die doppelseitige Ureterimplan- 
tation, die ich früher geäußert habe, nach Verbesserung der Technik 
und ihrer experimentellen und klinischen Prüfung nicht mehr für 
richtig halten, und aus dem gleichen Grunde muß ich auch Macken- 
rodt!) widersprechen, wenn er schreibt: „die einseitige Ureterampu- 
tation ist besonders bei Karzinom eine ernste Gefahr; die doppel- 
seitige eine fast unüberwindliche; diejenigen, welche sie leichten 
Herzens empfehlen, haben sie nie in praxi ausgeführt“. Uebrigens 
hat auch Krónig?) mit Erfolg doppelte Ureterimplantationen ge- 
macht. 

II Mackenrodt, Ergebnisse der abdominalen Radikaloperation des 
Gebürmutterscheidenkrebses mittels Laparotomia hypogastrica. Zeitschr. f. G. 
u. G. Bd. 54. 

2) Krönig, Ueber doppelseitige Uretereinpflanzung in die Blase. Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1904, $. 346. 
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Im Falle 11 habe ich eine besondere Vorsichtsmaßregel ge- 
troffen, die in ähnlichen Fällen vielleicht nachahmenswert ist. Auf 
der einen Seite war der Ureter stark erweitert und die Funktion 
seiner Niere vorher nicht festgestellt worden. Ich habe nun bei so 
veränderten Ureteren immer den Verdacht, daß sie nach der Ein- 
nähung nicht sofort fungieren und daß auch ihre Nieren durch die 
vorher bestandene Strombehinderung geschädigt sind. Ein strikter 
Beweis für die Annahme fehlt mir allerdings. Wenn nun in einem 
solchen Falle, wo ein Ureter erweitert ist, beide Ureteren eingenäht 
werden müssen und der gesunde Ureter fungiert nicht sogleich nach 
der Einpflanzung, dann kann das Leben der Patientin schwer ge- 
fährdet werden. Aus diesem Grunde habe ich in dem oben mit- 
geteilten Falle den eingenähten und dilatierten Ureter mit einem 
Katheter versehen, der durch die Urethra nach außen geleitet wurde. 
In den ersten 24 Stunden floß durch ihn genügend Urin. Nachdem 
so die Funktion auch dieses Ureters festgestellt war, konnte der 
Katheter beruhigt entfernt werden. 


Vaginale Ureterimplantation. 


Fall 12. 


Frau Gr., Journ.-Nr. 585, 1905, 62 Jahre alt. 

Patientin wurde am 11. September 1905 wegen Carcinoma cervicis 
aufgenommen. 

Sehr kachektische Frau mit einer sehr großen Struma, die ihr 
Atembeschwerden macht. Das Karzinom ist palpatorisch auf die Cervix 
beschrünkt. 

Wegen des schlechten Allgemeinzustandes der Patientin, auch mit 
Rücksicht auf die große Struma, wird von einer abdominalen Operation 
des Karzinoms abgesehen und der Uterus vaginal entfernt. 

Operation am 15. September 1905. 

Die karzinomatóse Cervix wird ausgelöffelt und mit dem Paquelin 
verschorft und mit Alkohol und Sublamin desinfiziert, Umschneidung der 
Portio. Die Blase geht bis an den Rand der Portio herunter und muf 
sehr vorsichtig in die Hóhe prüpariert werden, da die sehr verdünnte 
Cervix jeden Augenblick einzureißen droht. Eröffnung der vorderen Bauch- 
felltasche und Vorstürzen des Uterus. Abklemmung der Spermatikal- 
gefäße und der Uterinae. Durchschneidung der Douglasfalten, hier stärkere 
arterielle Blutung. Alles wegen der starren Ligamente und mangelnder 
Uebersichtlichkeit schwierig. Entfernung des Uterus. Nun zeigt sich, 
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daß der rechte Ureter durchgeschnitten ist. Unterbindung der Spermatikal- 
gefäße mit Entfernung der Adnexe beiderseits. Unterbindung der übrigen 
Gefäße. Das Peritoneum wird mit Katgutknopfnähten geschlossen und 
seitlich die Stümpfe herausgenäht. Der Ureter wird nun in die Blase 
implantiert. Es wird ein Loch in die Blase geschnitten und der Ureter 
mit einem Katgutfaden in der üblichen Weise in die Blase eingeführt 
und fixiert. Ueber dem Ureter wird die Blasenwand mit zwei Katgut- 
knopfnähten gerafft, um den Ureter vor dem Gazetampon zu schützen, 
der in den subserösen Raum, welcher etwas parenchymatös blutet, hinein- 
gelegt wird. Der rechte Scheidenwundwinkel wird mit zwei Katgutknopf- 
nähten zusammengenäht und so ein weiterer Schutz für den Ureter geschaffen. 
Patientin liegt vom 2. Tage an naß. Vom 5.—12. Tage mäßige 
abendliche Temperatursteigerungen ; die Operationswunden in der Scheide 
heilen mit starker Sekretion. Ständiger Urinabgang durch die Scheide; 
Patientin vermag aber auch durch die Harnröhre spontan Wasser zu lassen. 
Entlassung am 16. November. Befund: Scheide weich und glatt. 
Im linken Scheidenwundwinkel eine nach oben führende Fistel, die keine 
Verbindung mit der Blase hat. In beiden Leistenbeugen oberhalb und 
unterhalb des Leistenbandes verhürtete Drüsen. Im linken Parametrium, 
vom Rectum aus zu fühlen, ein haselnußgroßer, derber, harter Knoten. 
Patientin wird zunächst mit Urinal entlassen, da der schlechte 
Allgemeinzustand (Patientin wiegt 77 Pfund und hat seit dem Eintritt um 
14 Pfund abgenommen) eine Operation zum Verschluß der Fistel verbietet. 
Patientin wurde später zur cystoskopischen Untersuchung wieder- 
bestellt, hat aber der Aufforderung keine Folge gegeben. 


In diesem Falle ist also der eingepflanzte Ureter 
fistulös geworden. Das lag sicher an den außerordentlich un- 
günstigen Wundverhältnissen. In dem subserösen Raume, in dem 
der Ureter lag, bildete sich eine starke eitrige Sekretion. Trotz der 
primären guten Bedeckung des Ureters wird seine Wand eingeeitert 
sein und die Folge ist die Ureterscheidenfistel gewesen. 


Wer sich die Mühe gibt, die Protokolle der Tierversuche und 
die Krankengeschichten zu studieren, der wird die Tatsache bestätigt 
finden, daß die Implantation des Ureters in die Blase, wenn sie 
unter den oben erwähnten Vorsichtsmaßregeln vorgenommen wird 
und keine Infektion eintritt, ein ungefährliches und sicheres Ver- 
fahren ist, Verletzungen des Ureters zu behandeln. 

Da ich der Meinung bin, daf der Erfolg der Implantation vor- 
nehmlich von der Art der Einnähung abhängig ist, und da die 
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Technik der Implantation beim Menschen gegenüber der bei den 
lieren einige Modifikationen notwendig gemacht hat, so móchte ich 
zum Teil wiederholend alles Technische kurz zusammenfassen. 

Das Normalverfahren der Ureterocystanastomosis ist folgendes: 
Der Ureter, der eingenüht werden soll, wird entweder zugespitzt. 
oder er wird längs auf ![—1 cm an der der Naht gegenüber- 
liegenden Wand gespalten. Dann wird ein Faden, der an seinen 
Enden je eine Nadel trágt, durch die Wand des Ureters durchge- 
führt, wird aber nicht geknüpft. Durch die Urethra wird ein Ka- 
theter in die Blase eingeführt, der die Blasenwand an einer Stelle 
vordrängt, wo der Ureter unter der geringsten Spannung eingenäht 
werden kann. Auf dem Katheter wird die Blase mit einem Messer 
eingeschnitten. Das Loch soll gerade so groß sein, um einen 
Blasenkatheter von der gebräuchlichen Dicke durchtreten zu lassen. 
Sowie die Blase offen ist, wird die Blasenschleimhaut mit Kocher- 
schen Klemmchen vorgezogen, so daß sie wie ein Trichter die Blasen- 
öffnung ausfüllt. Nun werden die beiden Nadeln des Ureterfixations- 
fadens durch den Schleimhauttrichter in die Blase eingeführt und 
von innen nach außen durch die ganze Dicke der Blasenwand hin- 
durchgestochen, ungefähr 1—2 cm von dem Blasenloch entfernt. 
Wird der Faden angezogen, so schlüpft der Ureter in die Blase 
hinein. Wird der Faden geknüpft, so wird der Ureter befestigt, 
genügend und dauernd. Das Blasenloch kann noch mit einem oder 
auch 2 Fäden zusammengenäht werden, die aber die Ureterwand 
nicht mitfassen sollen. Die Gründe für dies Verfahren sind oben 
auseinandergesetzt. Als Fixationsfäden werden am besten Katgut- 
fäden genommen (ich bevorzuge das ausgezeichnete Cumolkatgut). 
Früher benutzte ich Seide zur Fixation, muß aber jetzt, nachdem 
ich eine Steinbildung (Fall 4) gesehen habe, Stöckel folgen, der 
schon längst Katgut der Seide vorzieht. (Die Fig. 2 soll ganz 
schematisch die Implantationsmethode zeigen.) 

Die Verschiedenheit der einzelnen Fälle verlangt nun da und 
dort kleine Abweichungen von diesem Grundverfahren der Uretero- 
cystanastomosis. 

Ist der Ureter, der eingenüht werden soll, erweitert, so ist es 
nicht notwendig, ihn zu spalten oder zuzuspitzen. Es genügt aber 
bei solchen Ureteren nicht, ibn nur mit einem Faden zu fixieren, 
sondern man wird fast immer zwei nötig haben. Wie die Proto- 
kolle angeben, habe ich das einige Male nötig gehabt. Wurde der 
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Ureter nur mit einem Faden in die Blase hineingezogen, so sah 
sein Lumen, weil es eben stark erweitert war, nicht vollständig in 
die Blase hinein und mußte deshalb mit einem zweiten Faden ge- 
faßt werden. Zwei Faden benutzte ich auch dann immer zur Fixa- 
tion, wenn der Ureter nur unter Spannung in die Blase gebracht 
werden konnte, und nähte dann auch für gewöhnlich einen Blasen- 
zipfel dem Ureter entgegen. 

Hier wäre die Frage zu erörtern, ob man den Ureter über- 
haupt in die Blase einnähen soll, wenn diese Verhältnisse vorliegen. 
Mackenrodt hält die Einpflanzung des Ureters unter starker Span- 
nung für sehr gefährlich; sie kann nach seiner Meinung zu einer 


Fig. 2a. 





erheblichen Beeinträchtigung der Nierenfunktion oder gar zu voll- 
ständiger Anurie führen und zwar soll das auf einer Dislokation 
der Niere, die durch den Zug des Ureters hervorgerufen wird, be- 
ruhen. Die Gefahr bestehe vor allem bei kranken Nieren und solchen, 
die durch lange Narkosen geschädigt seien. 

Ich habe ähnliche Erfahrungen nicht gemacht, obwohl ich 
öfters Ureteren unter nicht geringer Spannung eingenäht habe. Be- 
sonders im Falle 9 war die Spannung, unter der der Ureter stand, 
recht erheblich, und trotzdem heilte der Ureter reaktionslos ein. 
Allerdings war der Ureter und die Niere gesund und eine Schädi- 
gung durch die Narkose fiel auch weg, da medullar anästhesiert 
worden war. 

Wenn ich also auch Ureteren noch mit gutem Gewissen in 
die Blase einnähe, die nur unter Spannung hineingebracht und fixiert 
werden können, so tue ich es natürlich dann nicht mehr, wenn sie 
gespannt, nicht mindestens 1 cm in die Blase, die ihnen soweit als 
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möglich entgegengenäht worden ist, hineingezogen werden können. Auch 
dann wird eine Implantation nicht mehr ausgeführt, wenn der Ureter 
eitrig entzündet oder seine Niere schwer krank ist, so daß auf ihre 
Funktion kaum mehr gerechnet werden kann. In solchen Fällen 
gibt es zwei Wege der Behandlung, man unterbindet einfach den 
Ureter oder man exstirpiert die zugehörige Niere. Ich ziehe dieses 
Verfahren vor, weil ich es für das sicherere halte, und dazu doch 
nur wenig mehr Operationszeit nótig habe. Die beiden folgenden 
Fälle mögen das illustrieren. 


Fall 13. 


Frau Kast., Journ.-Nr. 130, 1906, 51 Jahre alt. 

Patientin war am 24. Februar 1906 wegen Carcinoma portionis 
abdominal operiert worden. Nach einer glatten Heilung konnte sie am 
94. Tage p. o. entlassen werden. 

Sie wird am 24. Mai wieder aufgenommen, weil sich ein Rezidiv 
im rechten Parametrium findet, das bis an die seitliche Beckenwand 
heranreicht. 

Operation am 26. Mai. Bauchschnitt in der Medianlinie. Wegen 
starker Verwachsungen muß der Wurmfortsatz entfernt werden. Der 
Rezidivknoten sitzt rechts seitlich bis gegen die Medianlinie hinter der 
Blase und reicht bis an die rechte Beckenwand. Das Peritoneum wird 
über dem Knoten gespalten und der Schnitt an der Beckenwand ent- 
lang fortgesetzt, entsprechend dem vermuteten Verlauf des Ureters. Der 
Ureter ist auf Kleinfingerdicke dilatiert, seine Wand durchscheinend. Er 
wird auf eine Strecke freigemacht und man sieht, wie er mitten durch 
den Karzinomknoten durchzieht, der ihn, der Dilatation nach zu schließen, 
auch verlegt. Der Ureter wird deshalb gerade, wo er in den Knoten 
eintritt, durchgeschnitten, Bei der Entfernung des Rezidivknotens zeigt 
sich, daß er auch die hintere Blasenwand ergriffen hat, von der ein Stück 
resezierb werden muß. Nach Entfernung des Rezidivknotens wird das 
Blasenloch mit fortlaufendem Katgutfaden geschlossen. Da die Füllung 
der Blase noch da und dort eine undichte Stelle erkennen läßt, müssen 
noch verschiedene Katgutknopfnähte gelegt werden, um die Blase voll- 
ständig zu dichten. Dann soll der Ureter in die Blase implantiert werden. 
Es wird ein Loch in die Blase auf einem Katheter geschnitten, die di- 
latierte Ureterwand, die nicht gespalten zu werden braucht, mit zwei 
Katgutfäden gefaßt und in der üblichen Weise in die Blase hinein- 
gezogen. Die Spannung ist aber so groß, daß der Ureter nicht in 
die Blase in genügender Weise gebracht werden kann; es gelingt 
auch nicht, nachdem die Blase dem Ureter entgegen seitlich in die Höhe 
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genäht worden ist. Es ist also vollständig unmöglich, den Ureter in die 
Blase zu implantieren. Man tastet nach den Nieren und findet links eine 
anscheinend normal grofle Niere, wührend die rechte entschieden ver- 
größert ist (Hydronephrose). Es soll nun die rechte Niere entfernt werden. 
Der Bauchschnitt wird etwas über den Nabel verlängert, das Colon ascen- 
dens gegen die Medianlinie herübergeschlagen, sein Mesenterium längs 
gespalten. Die Niere wird gefaßt aus der Fettkapsel ausgelöst, die Nieren- 
gefüüe abgeklemmt, durehschnitten und mit Katgut unterbunden und 
versenkt. Der Schlitz im Mesenterium wird mit fortlaufendem Katgut 
vernüht (Dauer der Nierenexstirpation 8 Minuten). Vor der Nieren- 
exstirpation sind die Blätter des Peritoneums über dem Ureterlager und 
dem exstirpierten Knoten mit fortlaufender Katgutnaht vereinigt worden. 
nachdem durch ein Loch in der Scheide der Wundraum hinter der Blase 
locker drainiert (Xeroformgaze) worden war. Schluß der Bauchhöhle. Die 
aufgeschnittene rechte Niere zeigt eine sehr starke Erweiterung des Nieren- 
beckens; ihr Parenchym ist anscheinend gesund. — Heilung fieberfrei. 
Entlassung am 33. Tage. | | 


Fall 14. 


Frau Gründ., Journ.-Nr. 476, 1906, aufgenommen am 5. Juli 1906, 
43 Jahre alt. | 

Patientin war am 2. Februar 1906 wegen Collumkarzinom operiert 
worden (abdominale Operation). Jetzt hat sie ein die ganze rechte Becken- 
seite einnehmendes großes Rezidiv, das vollständig unbeweglich erscheint. Die 
cystoskopische Untersuchung ergibt normale Blasenschleimhaut. Die Blase 
ist nach rechts verzogen. Der linke Ureter fungiert normal, die rechte 
Uretermündung ist nicht zu sehen. 

Am 7. Juli wird das Rezidiv abdominal entfernt. Wegen der Aus- 
dehnung des Rezidivs und seiner festen Verwachsung sehr schwierige 
Operation. Der rechte Ureter zieht durch das karzinomatöse Gewebe 
hindurch und ist auf Daumendicke dilatiert. Als er durchgeschnitten 
wird, quillt im Strom eine fast unversiegliche Menge dicken Eiters hervor. 
Ein solcher Ureter kann natürlich nicht in die Blase genäht werden. Es 
wird deshalb am Schluß der Operation die rechte Niere entfernt. Bie ist 
mit ihrer Umgebung sehr stark verwachsen und deshalb mit Schwierig- 
keit zu entfernen. (Aufgeschnitten zeigt sie eine starke Pyelitis und das 
Parenchym durchsetzt von zahlreichen verschieden großen Eiterherden.) 

Die Heilung verlief zunächst ohne Störungen. Vom 9. Tage an lag 
Patientin naß. Dann tritt ein Bauchdeckenabszeß auf, der Puls der 
Patientin geht bei normaler Temperatur von Tag zu Tag in die Höhe 
und am 20. Tage p. o. geht Patientin zu Grunde. Bei der Sektion fand 
sich ein Abszeß, der vom kleinen Becken bis ins rechte Nierenbett reichte. 
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An der Aorta und der Cava fanden sich karzinomatöse Drüsen, in der 
Harnblase diphtheritischer Belag, keine Blasenfistel. 


Operationen von Ureterscheidenfisteln. 


Fall 15. 


Frau Die., Journ.-Nr. 240, 1905, 39 Jahre alt. 

Patientin wurde am 16. April 1905 wegen Carcinoma portionis auf- 
genommen und am 20. April operiert. (Abdominale Totalexstirpation, 
Dr. Busse.) Das Karzinom war sehr weit fortgeschritten, beide Ureteren 
mußten aus karzinomatösem Gewebe herauspräpariert werden. Nach 
Vollendung der Operation wurden von beiden Ureteren je ein Stück 
infiltrierten Gewebes entfernt, das sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Karzinom erwies. 

Verlauf fieberhaft bis zum 36. Tage p. o. Starke Sekretion der 
Beckenbindegewebswunden. 

Vom 8. Tage an dauernder Abgang von Urin durch die Scheide. 
Am 18. Tage wird auch Abgang von Kot durch die Scheide bemerkt, 
aber nur vorübergehend. 

Patientin hat vom 20. Tage an spontan Wasser gelassen. 

20. Juni cystoskopische Untersuchung. Blase läßt sich leicht 
mit 200 ccm füllen. Rechte Uretermündung, die einen undeutlichen, 
jedenfalls sehr schwachen Urinstrahl zeigt, für den Katheter leicht zu- 
gänglich. Der Katheter läßt sich eine kurze Strecke einführen, dann 
kommt er auf ein unüberwindliches Hindernis; der linke Ureter läßt sich 
nicht katheterisieren, da seine Mündung nicht sichtbar ist. Sie liegt 
wahrscheinlich hinter einem Schleimhautwulst. Ein Urinstrahl ist auf 
der linken Seite nicht zu sehen. 

Nach dem cystoskopischen Befund läßt sich also eine ganz exakte 
Diagnose nicht stellen. Da in die Blase Urin entleert wird, so kann es 
sich nicht um vollständige doppelseitige Ureterfisteln handeln. Auf der 
linken Seite ist kein Urinstrahl zu sehen, es wird also wahrscheinlich auf 
dieser Seite der Ureter vollständig fistulös sein. Bei dem rechten dagegen 
kann es sich höchstens um eine wandständige Fistel handeln, wenn das 
Hindernis für den eingeführten Katheter nicht nur eine Verengerung ohne 
Fistelbildung ist (der spätere Verlauf hat gezeigt, daß es sich rechts um 
eine unvollständige, wandständige Fistel gehandelt hat). 

Es soll zunächst die linke Ureterfistel geschlossen werden. 

Operation am 27. Juni 1905. 

Bauchschnitt in der Medianlinie rechts von der alten Narbe. Im 
kleinen Becken mehrere Netzstücke adhärent. Außerdem ist das ganze 
Rectum breit mit der Blase und der linksseitigen Beckenwand verwachsen. 
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Die Loslösung des Rectum macht große Schwierigkeiten. Am Rectum 
sitzen links zwei kleine Drüschen. Bei der weiteren Ablósung des Rectum 
von der Blase kommt plótzlich aus zwei kleinen Oeffnungen Kot heraus. 
Der linke Ureter ist auf Kleinfingerdicke dilatiert. Er ist im 
Narbengewebe eingebettet und läßt sich nur mit großer Schwierigkeit 
auslösen; auf 5 cm wird er frei gemacht und ganz unten durchgeschnitten. 
Eröffnung der Blase links, auf einem eingeführten Katheter. Der Ureter 
wird mit einem Katgutfaden gefaßt (eine Spaltung seiner Wand ist nicht 
notwendig, da er durch die Dilatation weit genug ist) und der Faden 
mit zwei Nadeln von der Innenseite der Blase nach außen durchgeführt, 
wie es üblich ist. Beim Anziehen des Fadens reißt der Faden durch die 
Ureterwand, weil die Spannung zwischen Blase und Ureter zu groß 
ist. Zur Verminderung der Spannung wird die Blase seitlich an der 
Beckenwand hochgenäht. Der Ureter muß noch etwas weiter losgelöst 
werden, um ihn bequemer zur Blase heranzubringen, was wiederum sehr 
schwierig ist, da er aus derbem Narbengewebe herausgeholt werden muß. 
Starke venöse Blutung aus dem Ureterbett. Jetzt wird der Ureter wieder 
mit einem Faden gefaßt und in die Blase hineingezogen, es zeigt sich 
aber, daß er nicht tief genug hineingezogen werden kann. Es wird des- 
halb durch seine Wand ein zweiter Faden gelegt. Jetzt gelingt es, den 
Ureter genügend in die Blase zu ziehen und ihn zu fixieren. Ueber dem 
Ureter wird das Blasenloch mit einer Katgutknopfnaht vereinigt. Ein 
Stück abgelóster Uretermuskulatur wird mit einer feinen Katgutnaht 
überdeckt. — Das Loch im Rectum wird mit Seidenknopfnühten geschlossen 
und darüber noch eine fortlaufende Naht gelegt. Der rechte Ureter ist 
nicht dilatiert. Da bei der starken Spannung, unter der der linke Ureter 
eingepflanzt worden ist, eine sofortige Funktion nicht sicher ist, so wird 
der Gedanke, auch den rechten Ureter in die Blase einzunühen, nicht zur 
Ausführung gebracht. 


Geringe Blutungen aus dem Lager des linken Ureters lassen sich 
wegen des derben Gewebes nicht durch Unterbindungen oder Umstechungen, 
sondern nur durch Tamponade stillen. Das Rectum wird zur Deckung 
der bei der Präparation entstandenen Wundfläche benutzt. Die Scheide 
wird auf einer Kornzange eröffnet und durch das Loch ein Vioformgaze- 
streifen in die Scheide geschoben, dessen oberer Teil in zwei kurzen Falten 
den untersten Teil des Douglasschen Raumes ausfüllt, um bei der mangel- 
haften Blutstillung am Ureterlager das Blut und Wundsekret nach außen 
zu leiten. 


Schluß der Bauchhöhle. Dauerkatbeter. 


Fieberfreier Verlauf bis auf abendliche Temperatursteigerungen von 
38,2 am 2. Tage, 38,1 am 3., 38,9 am 17., 38,5 am 16, Tage, 
Am Abend des Operationstages Urinabgang durch die Scheide. 
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2. Tag Urinmenge durch den Dauerkatheter 200 ccm ` 

9. , : : 2 : 700 , (immer Mengen 
4. , : E : 400 , | von 24 Stunden). 
I.» e e e (00 , 


In den folgenden 'l'agen ist die Urinmenge 400, 600, 650, 825, 650, 
700, 800, 800, 750, und 1000 ccm am 15. Tage. Von nun an steigt die 
Urinmenge auf 1800 am 16. Tage. Der Dauerkatheter wird entfernt und 
nun werden bis zum 26. Tage tüglich gelassen 1800, 1000, 1000, 1000, 
1100, 1800, 1200, 1800, 1400, 1000. 

Neben diesen Urinmengen geht aber immer noch Urin durch die 
Scheide ab. 

Patientin wird auf ihren Wunsch am 27. Tage p. o. entlassen. Es 
ist ihr der Vorschlag gemacht worden, sich die Urinfistel auch noch be- 
seitigen zu lassen; sie geht aber nicht darauf ein. 

Eine cystoskopische Untersuchung ist nicht mehr ausgeführt worden. 

Entlassungsbefund: Bauchnarbe fest und glatt. In der Scheide nach 
rechts und vorne derbe Knötchen. In der rechten großen Schamlippe ein 
haselnußgroßer, derber Knoten (Karzinom?). An den seitlichen Becken- 
wänden nichts Verdächtiges zu fühlen. Der katheterisierte Urin ist trübe. 

Nach Bericht des Ehemannes ist die Frau am 2. November 1905 
zu Hause gestorben, wahrscheinlich am Karzinom. 


Fall 16. 


Frau M., Journ.-Nr. 440, 1905, 67 Jahre alt. 

Im Februar 1905 war wegen Uteruskarzinoms (Adenokarzinom des 
Corpus) die vaginale Totalexstirpation des Uterus per vaginam gemacht 
worden. 

Am 24. Juli 1905 wurde Patientin wieder aufgenommen, weil sich 
an der Scheidennarbe ein Rezidivknoten gebildet hatte. Am 25. Juli wird 
das Rezidiv abdominal operiert, dabei mufi ein an dem Rezidivknoten 
adhürentes karzinomatós erkranktes Dünndarmstück auf 15 cm reseziert 
werden. Zur Entfernung des Rezidivs müssen beiderseits die Ureteren 
freigelegt werden, dabei wird die Muskelwand des linken Ureters 
kurz vor seinem Eintritt in die Blase oberflächlich verletzt. 
Die defekte Stelle wird durch eine feine Knopfnaht mit Seide überdeckt. 

Nach 8 Tagen entleert sich Urin aus der Scheide. Nach Injektion 
von Indigkarmin ist der aus der Scheide tröpfelnde Urin leicht blau 
gefärbt. Die Ureterenöffnungen sind cystoskopisch .nicht auffindbar. Bei 
Füllung der Blase entleert sich Inhalt per vaginam. Entlassung der 
Patientin. 

Wiederaufnahme am 12. Dezember. 
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Cystoskopische Untersuchung: Injektion von Indigkarmin. 
Blasenschleimhaut blaß mit vielen Gefäßen. Linke Uretermündung fungiert 
nicht, die Sonde dringt 5 cm ein und bleibt dann an einem unüberwind- 
lichen Widerstand haften. Die rechte Uretermündung öffnet und schließt 
sich in Abständen, doch ist ein deutlicher Urinstrahl nicht zu sehen, 
auch ist der Blasenurin kaum merklich blau gefärbt, während der aus 
der Scheide tropfende Urin deutliche Blaufärbung zeigt (Ursache dieses 
Verhaltens nicht aufzuklären; spätere Untersüchungen haben ergeben, daß 
der rechte Ureter und die rechte Niere normal fungieren). Diagnose: 
linksseitige Ureterfistel. 

Am 19. Dezember 1905 Operation. 

Bauchschnitt rechts neben der alten Narbe. Keine Adbäsionen im 
kleinen Becken. Der 1. Ureter wird zuerst an einer falschen Stelle ge- 
sucht tief unten im kleinen Becken an der seitlichen Wand. Er verläuft 
aber direkt unterhalb der Linea terminalis und ist hier deutlich dilatiert. 
Er wird ohne sonderliche Schwierigkeit isoliert. Nun Resektion eines 
Rezidivknotens aus der hinteren Scheidenwand mit Entfernung eines 
kleinen Stückchens Rectum. Vernähung des Rezidivs. Der Ureter wird 
jetzt bis tief herunter freigemacht und abgeschnitten. Dann wird die 
Blase nahe an der Stelle der Durchschneidung des Ureters auf einem 
eingeführten Katheter eingeschnitten und die Schleimhaut mit Klemmen 
gefaßt; der Ureter wird an seiner seitlichen Wand mit einem Katgut- 
faden durchstochen, an seiner medialen Wand auf ! cm gespalten. Der 
mit zwei Nadeln armierte, durch die Ureterwand gehende Faden wird 
durch das Blasenloch in die Blase geführt und dann mit den Nadeln 
durch die Blasenwand. Beim Anziehen des Fadens schlüpft der Ureter in 
die Blase, der durch das Knüpfen des Fadens fixiert. wird. Nach dem 
Knüpfen zeigt sich, daß der Ureter nicht vollständig ins Blasenloch 
hineingezogen ist. Das kommt daher, daß der Fixationsfaden nicht weit 
genug vom Blasenloch entfernt durch die Blasenwand geführt worden ist. 
Der Faden muß gelöst werden, und nun wird der Ureter mit zwei 
Fäden gefaßt und in der geschilderten Weise in die Blase geführt und 
fixiert. Das Blasenloch wird, ohne daß der Ureter noch einmal mit ge- 
faßt wird, mit zwei Katgutknopfnähten verengert. Die Peritonealblätter 
über dem Ureter werden mit fortlaufender Katgutnaht vereinigt, so daß 
der Ureter extraperitoneal liegt. Durch die auf 3 em erweiterte Scheide 
wird ein Vioformgazestreifen gezogen, der über der Oeffnung in drei 
Falten liegen bleibt (Grund der Drainage: Eröffnung des Rectum). 


Schluß der Bauchwunde. Dauerkatheter. 
Reaktionslose Heilung. Entlassung am 14. Januar. 


Blase wird mit 150 cem sterilen Wassers gefüllt: Blasenschleimhaut 
rosa verfärbt, etwas geschwollen, Gefäßzeichnung undeutlich. Der ein- 
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genühte Ureter sitzt links ca. 2 cm von der normalen Ureteröffnung ent- 
fernt, und zwar ist die Einmündungsstelle eine linsengroße Grube, die 
oben und rechts von einem halbmondförmigen schmalen, gelblichweißen 
Belag umgrenzt ist. Der Urinstrabl aus der Grube nicht deutlich sichtbar. 
Einspritzung von Carm. caerul. Nach einer halben Stunde undeutliche 
Blaufärbung des Strahls aus der Grube, später deutlicher. Aus dem 
rechten Ureter blaugefärbter Strahl. Der rechte Ureter wird katheterisiert 
und die Blase entleert; nach 25 Minuten sind durch den Katheter 50 ccm 
blauen Urins ausgelaufen, in der Blase sind ebenfalls 50 ccm blauen Urins 
von derselben Tinktion. Beide Ureteren fungieren also in ganz gleicher 
Weise, der eingenähte so gut wie der normal verlaufende. 


| Fall 17. 

Frau Sch., Journ.-Nr. 139, 1906, 44 Jahre alt. 

Am 3. März 1906 abdominale Totalexstirpation wegen Uteruskarzi- 
nom, glatte und leichte Operation. Die Ureteren sind nicht mehr als 
gewöhnlich freigelegt worden. Am 2. Tage p. o. unwillkürlicher Urin- 
abgang, sonst reaktionslose Heilung.‘ Entlassung am 24. Tage p. o. Bei 
der Füllung der Blase mit Methylenblaulósung kommt gelber Urin aus 
der Scheide, also wahrscheinlich, daß es sich um Ureterfistel handelt. 
Aus äußeren Gründen keine cystoskopische Untersuchung. 

Am 6. April Wiederaufnahme. Cystoskopischer Befund: Blasen- 
schleimhaut trüb; Gefäßzeichnung verwaschen. Nach dem Collum zu 
stärkere Rötung der Sehleimhaut. Beide Ureterenmündungen symmetrisch 
gelagert, schlitzföormig. An beiden sieht man den austretenden Flüssig- 
keitsstrabl, der links aber schwächer ist als rechts. Bei der Katheterisation 
ist der rechte Ureter gut durchgängig, der linke dagegen nur auf un- 
gefähr 5 cm, dann bleibt der Katheter stecken und ist nicht mehr vor- 
zuschieben. Aus der Scheide tropft fortwährend Urin, ohne daß eine 
Kommunikation zwischen Scheide und Blase nachzuweisen wäre. Diagnose: 
Linksseitige wandständige Ureterfistel, die aber nur einen Teil des Urins 
in die Scheide fließen läßt. 

Am 12. April Operation. 

Bauchschnitt links von der Medianlinie. Im kleinen Becken keine 
Verklebungen. Das Peritoneum der linken seitlichen Beckenwand wird 
über dem vermutlich hier verlaufenden Ureter gespalten und sofort der 
Ureter freigelegt; er ist nicht erweitert. Er wird ohne Schwierigkeit 
losgelöst und gegen die Blase zu, so weit als möglich, abgeschnitten in 
einer Gegend, wo er in .entzündlich verdicktem (sewebe verläuft. Die 
Blase wird seitlich auf einem Blasenkatheter eingeschnitten und die 
Blasenschleimhaut mit Klemmen gefaßt. Der Ureter wird etwas zugespitzt 
und seitlich mit einem Katgutfaden gefaßt, der zwei Nadeln trägt. Die 
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Nadeln werden durch das Blasenloch eingeführt und von innen nach 
außen durch die Blasenwand durchgestochen. Der Faden wird angezogen, 
der Ureter schlüpft in die Blase, der Faden wird geknüpft und der Ureter 
ist fixiert. Das Blasenloch wird noch mit zwei Katgutknopfnähten ver- 
einigt. Der Peritonealschnitt über dem Ureter wird mit fortlaufendem 
Katgut zusammengenäht, so daß der Ureter vollständig extraperitoneal 
liegt. Die Scheide wird auf einer Kornzange auf 3 cm eröffnet. In den 
Douglasschben Raum kommt ein kurzer Vioformgazestreifen, der durch die 
Scheide nach außen geleitet wird. Schluß der Bauchwunde. Dauer- 
katheter. 

Am nächsten Tage Nachmittags 5 Uhr Schüttelfrost mit 41 Tem- 
peratur, am anderen Tage Morgens 38,2, Abends 38,9, 3. Tag Morgens 37,4, 
Abends 38,1, dann fieberfrei. Am 6. Tage eine Abendtemperatur von 39,9. 
Von jetzt an vollständig fieberfreier Verlauf. 


Urinmenge 1.—2. Tag . . 700 cem 


5 2.—39. , . . 800 , 
: 39.—4. , . .1000 , 
: 4.—5. „ . .1700 , 
K 9.—6. , . . 2000 , 


Bis zum 12. Tage wird die Urinmenge regelmäßig gemessen und ist in 
24 Stunden nie weniger als 2000 cem. 

Cystoskopischer Befund am 19. Tage p. o.: 

Blasenfüllung mit 150 ccm sterilen Wassers, Blasenschleimhaut am 
Boden, oben und rechts blaß mit deutlicher Gefäßzeichnung, Schleimhaut 
der linken Seite etwas röter. Rechte Uretermündung normal. Wenn das 
Cystoskopprisma genau nach links steht, sieht man in die Blase ein 
erbsengroßes, von normaler Schleimhaut überzogenes Knöpfchen ragen, 
an dessen rechtem Rand sich ein halbmondförmiger Schatten findet. Das 
Knöpfchen schwillt von Zeit zu Zeit an und wieder ab, ein deutlicher 
Urinstrahl ist aber dabei nicht zu sehen. Das kommt daher, daß das 
Knöpfchen in einem Teil der Blase liegt, der sich trotz starker Bean- 
spruchung der Lampe nicht so hell beleuchten läßt als die übrigen 
Blasenteile. Der Ureterkatheter läßt sich an der Stelle des halbmond- 
förmigen Schattens leicht einführen. Der rechte Ureter wird katheterisiert, 
die Blase entleert, in 15 Minuten sind durch den Ureterkatheter 15 ccm 
klaren Urins geflossen, in der vorher leeren Blase finden sich nach der- 
selben Zeit 18 ccm etwas trüben, mit Flöckchen durchsetzten Urines. 
Linke Niere und linker Ureter fungieren also genau wie die unveränderten 
rechten Organe. . 


Von diesen 4 Ureterscheidenfisteln (2 im Falle 15) entstanden 3 
dadurch, daß bei der Operation die Muskelwand des Ureters ober- 
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flächlich verletzt wurde. Bei der einen Fistel ist eine Ursache für 
ihre Entstehung nicht anzugeben. Oberflächliche Verletzungen der 
Ureterwand scheinen also sehr gefährlich zu sein. Die ausgiebige 
Isolierung der Ureteren, wie sie bei abdominalen Karzinomoperationen 
üblich und notwendig ist, ist nach meinen Erfahrungen weniger zu 
fürchten. Unter 75 abdominalen Krebsoperationen habe ich außer 
den oben mitgeteilten Fällen nur noch 2 Ureterfisteln erlebt, von 
denen die eine spontan nach 6 Wochen ausheilte. Allerdings be- 
mühe ich mich, die Wundhóhlen, in denen die Ureteren verlaufen, 
nicht mit Gaze zu drainieren. Tut man das, so kann der Ureter 
leicht nekrotisch und fistulös werden. Darauf hat auch Stóckel 
hingewiesen. 

Besteht eine Fistel, so ist sie am sichersten mit dem Cystoskop 
festzustellen. Der fistulöse Ureter läßt keinen Urin in die Blase 
laufen und infolgedessen sieht man die Uretermündung in der Blase 
untätig. Doch kann es auch vorkommen, daß der Ureter fistulös 
ist und doch Urin in die Blase kommt (Fall 15 und 17). Dann 
handelt es sich um sehr feine Fistelöffnungen, durch die nicht aller 
Urin hindurchläuft. In diesen Fällen wird die Diagnose mit Sicher- 
heit zu stellen sein, wenn man zunächst feststellt, daß keine Blasen- 
fistel besteht, und wenn dann der in den vermutlich fistulösen Ureter 
eingeführte Katheter an einer bestimmten Stelle ein Hindernis findet. 
So ein Hindernis ist nach meinen Erfahrungen immer an der Stelle 
der Fistel vorhanden und, wie man annehmen muß, durch eine 
Striktur des Ureterlumens bedingt. 

Zur Behandlung der Ureterfisteln kommen verschiedene Ver- 
fahren in Betracht. 

Tritt nach Operationen oder Geburten eine Ureterfistel auf, so 
soll man zunächst abwarten. Wie lange, läßt sich nicht nach Tagen 
bestimmen. Das muß die Beobachtung ergeben. Es kommt nicht 
selten vor, daß Ureterfisteln spontan heilen, besonders dann, wenn 
es sich um sehr feine Fistelóffnungen handelt. Sie heilen nach 
meinen Erfahrungen am sichersten spontan aus, wenn man sie ganz 
in Ruhe läßt und vor allem nicht an den Fistelöffnungen ätzt. Schließt 
sich eine Ureterfistel nicht von selbst, muß operiert werden. Man 
kann die Operation vaginal und abdominal machen. Daß vaginal 
Erfolge zu erzielen sind, haben viele Operateure bewiesen. Besser 
sind aber die abdominalen Methoden, die intraperitoneale und die 
extraperitoneale. Stóckel hat die Vorzüge der intraperitonealen 
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and 


Verfahren zuletzt in einer Arbeit ,die intraperitoneale Implantation 
des Ureters in die Blase^ dargelegt. Ich habe dem nichts hinzu- 
zufügen und nur festzustellen, daf ich mit Stóckel vollstándig ein- 
verstanden bin. Ob sie viel besser ist als die extraperitoneale, kann 
ich deshalb nicht sagen, weil ich nur intraperitoneal operiert habe 
und also keine eigene Erfahrung über den extraperitonealen Weg 
besitze. | 

Wie ich in jedem. einzelnen Falle vorgegangen bin, sagen die 
Protokolle. Die Einnähung des Ureters in die Blase war genau 
dieselbe wie bei den Ureterverletzungen. Alle Implantationen sind 
von Erfolg gewesen. In 2 Fällen konnte die Einheilung cystoskopisch 
mit Sicherheit nachgewiesen werden; ım 3. Falle (15) war eine 
cystoskopische Untersuchung unmöglich, doch spricht auch hier alles 
für, und nichts gegen den Erfolg der Implantation, 


In keinem der mitgeteilten 15 Fälle hat die Einpflanzung des 
Harnleiters in die Blase die Patientinnen geschädigt, in den meisten 
Fällen ihnen aber großen Nutzen gebracht. Wir dürfen nach den 
klinischen und experimentellen Ergebnissen den Satz aussprechen: 
„Die Einpflanzung des Harnleiters in die Blase ist, wenn 
sie nach bestimmten technischen Grundsätzen ausgeführt 
wird, eine ideale Operation." 


VII. 


Zur normalen und pathologischen Anatomie der 
Menstruationsabgünge. 


(Aus dem pathologischen Institut der Charité Berlin.) 
Von 
Dr. Else v. der Leyen, prakt. Aerztin. 


Bis zum Ende der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
waren Ánatomen und Gynäkologen, wie Virchow [48], Hyrtl [17], 
Klob [21], Sigismund [39], Spiegelberg [42] u. a. m. sich 
darüber einig, daß bei der normalen Menstruation der Frau außer 
Blut und Schleim kleine Gewebsstücke abgingen, die von der Uterus- 
schleimhaut herrührten. Sie stützten ihre Ansicht auf klinische Be- 
obachtungen und solche am Sektionstisch, sowie auf ausgedehnte 
Untersuchungen von Williams [51] und Kundrat und Engel- 
mann [23]. Diese Forscher untersuchten mikroskopisch zahlreiche 
Uteri von in der Menstruation verstorbenen Frauen und fanden, 
daß die Uterusschleimhaut bei der Periode mit Gefäßen und Drüsen 
im ganzen ausgestoßen werde. Die ausgestoßenen Stücke seien 
fettig degeneriert. — Das untersuchte Material war nicht frisch, 
sondern erst 1—3 Tage post mortem eingelegt. 

Anfang der 80er Jahre geschah auf Grund neuer, mikroskopi- 
scher Untersuchungen eine völlige Aenderung der bisher be- 
stehenden Anschauungen. Sindty [40] mikroskopierte menstruie- 
rende Uteri gefrorener Leichen und zum Vergleich Menstruations- 
abgänge lebender Frauen. Mörike [34] machte Ausschabung bei 
menstruierenden Frauen an verschiedenen Menstruationstagen. Beide 
stellten fest, daß durchaus keine Schleimhautteile, nicht einmal die 
oberste Epithelschicht, bei der normalen Menstruation ausgestoßen 
würden. Andere Forscher, wie Wyder [52], Gaillard [10], 
Kahlden [19], Lóhlein [26] nahmen, auch auf eigenes Unter- 
suchungsmaterial gestützt, einen mehr vermittelnden Standpunkt ein ; 


sie stellten fest, daß kleine, oft nur mikroskopische Teile der Uterus- 
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schleimhaut meistens mit abgingen. Doch gewannen die Anschauungen 
von Sinety und Mörike allgemeiner Boden, besonders da Gebhard 
[12a] sie nach ausgedehnten eigenen Untersuchungen bestätigte. 
Er fand, „daß durch die Menstruation in der Tat eine Zerstörung 
der Uterusschleimhaut nicht stattfindet; daß zu keiner Zeit, auch 
nicht in der postmenstruellen Epoche, die Schleimhaut auf größere 
Strecken des Epithels beraubt ist“ ..... „Das durch Bluterguß 
hämatomartig vorgetriebene Epithel reißt ein, das Blut entleert sich 
durch die gebildeten Oeffnungen, das Epithel legt sich seiner Unter- 
lage wieder an. Durch einen heftigen Blutstrom kann es sich er- 
eignen, daß Epithelfetzen mit fortgeschwemmt werden.“ 

Gebhard widersprachen in gewisser Weise ausführliche Unter- 
suchungen. von Westphalen [50] und Mandl [28] an lebens- 
warm eingelegten, durch Abrasio uteri gewonnenen Schleimhaut- 
stücken und an sofort konservierten, operativ entfernten Üteri. Sie 
fanden, daß das Uterusepithel und die obersten Schleimhautschichten 
bei der Menstruation erst abgehoben werden, sich dann zum Teil 
wieder anlegen. Ueberschüssige Stücke werden abgestoßen. „Die In- 
tensität und lange Dauer der Regeneration scheint... ... darauf hin- 
zuweisen, daß der Verlust oberflächlicher Zellmassen nicht akziden- 
tell ist, sondern das Wesen der Menstruation betrifft.“ 

Obgleich W estphalen [50] meint, die Frage über die Haut- 
abgänge bei der Menstruation sei nach seinen Untersuchungen ab- 
geschlossen, scheint es doch nicht unangebracht, jeden hierher ge- 
hörigen Fall zu veröffentlichen. — Es handelt sich darum, ob 
Hautabgänge bei der Menstruation, ob mit, ob ohne Beschwerden 
ausgestoßen, eine pathologische oder eine normale Erscheinung sind. 
Alle Forscher sind sich darüber einig, daß die typische Dysmenorrhoea 
membranacea, wo bei jeder Periode die ganze oberflächliche Uterus- 
schleimhaut, im ganzen oder in einzelnen großen Fetzen, unter mehr 
oder weniger intensiven Schmerzen ausgestoßen wird, eine patho- 
logische Erscheinung und durch eine Erkrankung des Endometrium 
bedingt ist. Jeder erfahrene Gynäkologe weiß aber, daß bei der 
Menstruation größere und kleinere Schleimhautteile ohne jede Be- 
schwerden abgehen können. Gaillard [10] sagt: „Il se produit 
normalement une exfoliation de la muqueuse. Elle se fait en general 
par petits lambeaux de faible étendue, passant inapergus au milieu 
du flux sanguin cataménial, faute de recherches minutieuses ..... : 
Lóhlein [26] getraut sich nicht, ,ein Urteil darüber abzugeben, 
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in welcher Ausdehnung diese oberflächliche Abhebung gewöhnlich 
stattfindet“. Er meint, „daß die klinische Feststellung der Zwischen- 
glieder zwischen den minimalen Plättchen des gesunden Menstrual- 
bluts und den wenn auch noch kleinen Fetzen einer sich ent- 
wickelnden dysmenorrhoischen Membran noch aussteht“. — So ist 
jeder klinisch genau beobachtete Fall, dessen eventuelle menstruelle 
Abgänge mikroskopisch untersucht werden konnten, von Interesse. 

Die bis jetzt gültigen Anschauungen stützen sich auf Unter- 
suchungen an Leichenmaterial, operativ gewonnenem Material und 
Menstruationsabgängen. Leichenmaterial mikroskopierten Williams 
[51], Kundrat und Engelmann [23], Virchow [48], Kahl- 
den [19], Gebhard [12], Sinéty [40], Bland-Sutton [43], 
Underhill [46], Leopold [25], Wendeler [49], Wyder [52]. 
Von diesen sind wohl nur die frisch eingelegten Fälle von Sinéty, 
Wendeler, Kahlden, Leopold, Wyder von Wert. Gebhard 
erklárt Leichenmaterial überhaupt für unbrauchbar. Jedenfalls kónnen 
nur frisch eingelegte, in Serienschnitte zerlegte Uteri brauchbar ge- 
nannt werden. — Ueber operativ entfernte Uteri verfügten Christ [4], 
Gebhard [12], Mandl [28], Meerdevoort. Es hat vor 
Leichenmaterial den Vorzug, lebenswarm eingelegt werden zu kónnen. 
Auch hier müssen Serienschnitte gewünscht werden. —. Durch Aus- 
schabung in der Menstruation gewonnene ÜUterusschleimhaut unter- 
suchten Gebhard [12], Mörike [34], Meyer [31], Westphalen 
[50], Tussenbroeck [45]; Sinéty [40] und Wyder [52] aspi- 
rierte Menstruationsflüssigkeit. Das Material konnte ganz frisch 
eingelegt werden. Es ist gegen beide Methoden der Einwand der 
Unvollständigkeit zu machen. Eine Ausschabung stellt außerdem 
einen gewaltsamen Eingriff dar, so daß man über die Ausdehnung 
der Blutung und Gewebszerreißungen kein einwandfreies Bild ge- 
winnt. 

Bei der Menstruation abgegangene Membranen untersuchten 
Morgagni [33], Beigel [1], Bernutz [2], Bordier [3], Cohn- 
stein [5], Crisp [6], Dubois [7], Finkel [9], Gaillard [10], 
Gautier [11], Gebhard [12], Gottschalk [13], Grechen [14], 
Hoggan [16], Johnstone [18], Kleinwächter [20], Laboul- 
bene [24], Lóhlein [26], Madden [29], Meyer [31], Maier [27], 
Maussell-Moullen [30], Saviotti [37], Schónheimer [38], 
Solowieff [41], Tussenbroeck [45]. — Hier kann das Material 
ziemlich frisch eingelegt sein; es kommt aber weniger auf diesen 
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Punkt an. Auch von Gewalteinwirkung ist keine Rede. Dagegen 
fehlt die Kontrolle der übrigen Uterusschleimhaut, der Schleimhaut 
des betreffenden nicht menstruierenden Uterus und die Sektion. — 
Als Ursache für den Abgang von Membranen werden angeführt 
Gonorrhoe, Cholera (Grechen [14]). Endometritis post abortum, 
chronische Endometritis. In vielen Fällen war eine Ursache nicht 
zu eruieren. Manche Forscher halten dafür, daß der Membran- 
abgang Sterilität zur Folge habe; andere schildern Fälle, in denen 
Membranen erst nach vielen Geburten und Aborten beobachtet 
wurden. Die meisten waren dysmenorrhoische Membranen, die unter 
großen Beschwerden monatlich mm ganzen oder in großen Fetzen 
ausgestoßen wurden und einen Ausguß des Uterusinneren darstellten. 
Nur Gaillard, Gautier, Lóhlein, Meyer, Bernutz beschreiben 
ohne Schmerzen abgehende, kleine Hautstückchen. 

Mikroskopisch fanden in den Membranen Crisp und Schón- 
heimer Fibrin mit Rundzelleneinlagerung. Alle anderen Forscher 
fanden die normalen Elemente der Uterusschleimhaut: ein Stroma 
mit Zellen von wechselnder Grófe, meist kleinen, schmalen Proto- 
plasmaleib; manchmal sind die Zellen grof und erinnern an Decidua- 
zellen (Beigel, Gebhard); Drüsen, Gefäße in dilatiertem Zustande, 
teils keine, teils diffuse, einzelne Male herdweise kleinzellige In- 
filtration, apoplektische Herde und mehr oder weniger große Blut- 
extravasate. Das Deckepithel ist in einem Teil der Fälle erhalten. 
Gebhard findet verminderte Drüsen und daß der Befund völlig 
dem bei interstitieller Endometritis gleiche. Andere, wie Beigel, 
finden die Drüsen vermehrt. — Abgesehen von den deciduaähnlichen 
Zellen und der herdweisen Leukocyteninfiltration gleichen die Bilder 
der Membranen völlig denen, die die anderen Forscher von der nor- 
malen, menstruierenden Uterusschleimhaut entwerfen. 

Befunde an Virgines mit Membranabgang erhoben Tussen- 
broeck, Lóhlein, Grechen, Maussell-Moullen [30], Meyer, 
Solowieff. 

Schließlich erhoben Ellenberger [8], Retterer[36], Bland- 
Sutton [43], Heape [15] an menstruierenden und in der Brunst 
befindlichen Tieren Befunde; sowohl die Uteri wurden warm kon- 
serviert, wie auch die Menstrualabgänge untersucht. Sie fanden 
neben Schleim und Blut Abgänge von Epithelzellen bis zu Verlusten 
von Schleimhautteilen. 

Mir war es möglich, die menstruellen Hautabgänge von zur 
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Zeit sieben Personen zum Teil durch mehrere Jahre hindurch zu 
beobachten, zu sammeln und mikroskopisch zu untersuchen. Unter 
diesen Füllen sind zwei Schwesternpaare; 5 sind Virgines intactae. 
1 Virgo wurde gynäkologisch behandelt, 1 Fall schließlich heiratete 
während der Beobachtungszeit, abortierte Imal, konzipierte bald dar- 
auf wieder und trug das Kind aus. Bei den späteren Menses war 
wieder Membranabgang zu konstatieren. 

Ein Fall war ein typischer Fall von Dysmenorrhoea mem- 
branacea; er war vor und während der Beobachtung erfolglos gynäko- 
logisch behandelt worden. Zwei Fälle litten an Menstruations- 
beschwerden, die sich durch Ruhe und Bäderbehandlung besserten. 
Ein Fall hatte leichte, allgemeine Beschwerden, drei waren völlig 
beschwerdefrei und entdeckten die Hautabgänge nur, nachdem sie 
auf ihr eventuelles Vorhandensein aufmerksam gemacht worden 
waren. — Alle 7 Fälle sind gesunde leistungsfähige Individuen. 

Fall I, 32 Jahre alt, war zuerst mit 13 Jahren menstruiert, 
regelmäßig, ziemlich profus, ohne Beschwerden. Sie litt nie an 
Ausfluß. Sie beobachtet etwa seit 6 Jahren Hautabgänge bei jeder 
Periode; es gehen bald größere, bald kleinere Stücke ohne jede Be- 
schwerden ab. Es wurde hier, wie bei den anderen Fällen, nicht 
beobachtet, ob etwa schon ffüher Hautabgänge bestanden. 

a) Hautabgang vor 4 Jahren, in Alkohol konserviert, aufge- 
rolltes Stück, etwa 3 cm lang, 2—3 mm dick. 

Epithel nicht erhalten. Man unterscheidet eine obere, serös 
durchtränkte Schicht mit Stromazellen, die einen mittelgroßen Kern 
und einen etwa ebenso großen Protoplasmaleib haben, und eine untere, 
zellreichere Schicht mit zahlreichen Spindelzellen. Es sind diffus im 
Gewebe ziemlich viele Leukozyten. Man sieht zahlreiche Gefäßlumina, 
manchmal 5—6 nebeneinander (Windungen durchschnitten?), teils 
leer, mit weiter Oeffnung, teils enthalten sie seróse Flüssigkeit, teils 
sind sie prall mit roten und weißen Blutkörperchen gefüllt. Drüsen 
sind in mäßiger Menge, geschlängelt und mit gut erhaltenem Epithel. 
Dicht unter der Oberfläche und ganz an ihr entlang laufend finden 
sich Blutungen von ziemlicher Ausdehnung. 

b) Hautabgang 2 Jahre später. Mehrere Fetzchen von ca. 
13 —2 cm Größe. 

Das Epithel ist fast im ganzen vorhanden, es ist teils von der 
Unterlage abgehoben, teils haftet es ihr noch fest an. Das Epithel 
bilden nicht sehr hohe Zylinderzellen mit dunkel gefärbtem, in der 
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Mitte liegendem Kern. An einzelnen Stellen sieht man Flimmerung. 
An manchen Stellen schiebt sich das Epithel übereinander, an anderen 
ist es abgerissen. Die abgerissenen Stücke, 5—12 zusammenhängende 
Zellen, liegen darüber. Im darunter befindlichen Stroma ist ein großer 
Bluterguß. — Die Membran ist weniger dick und nicht so deutlich 
geschichtet wie a, Spindelzellen sind weniger, die seröse Durchtränkung 
ist ausgesprochner, sonst gleicht sie a. 

c) Hautabgang 1 Monat später. Die Stücke sind etwa ebenso 
groß und ebenso zahlreich. 

Das Epithel ist fast ganz erhalten. Im Gewebe sind sehr starke 
Blutaustritte und sehr zahlreiche Drüsen mit gut erhaltenem Epithel, 
wenige Gefäße. Sonst gleicht das Gewebe dem von a und b. 

Die Patientin verheiratete sich. Die Hautabgänge dauerten fort. 
Nach 4 Monaten blieben die sonst auf den Tag regelmäßigen Menses 
8 Tage aus; es ging dann 3 Tage lang bräunliche Flüssigkeit ab. 
Dann trat eine stärkere Blutung ein; es wurde unter ziemlich heftigen 
Wehen eine zusammenhängende Membran ausgestoßen. Die Blutung 
stand sofort, so daß der gesamte Blutverlust weit geringer war als 
bei den Perioden. Leicht blutiger Ausfluß bestand noch etwa 5 Tage. 

Die Membran hatte etwa die Größe der Uterushöhlung, eine 
glatte und eine dickzottige Oberfläche.” Sie sah weißrosa aus. Sie 
wurde in allen ihren Teilen auf das sorgfältigste mikroskopisch unter- 
sucht. Frucht und Fruchthüllen fanden sich nicht. Sie war 2—7 mm 
dick; sie kam sofort in Konservierungsflüssigkeit. 

d) Mikroskopischer Befund: Die Oberfläche ist stark gewulstet. 
An einzelnen Stellen finden sich Reste von Epithel. Diese Epithel- 
zellen sind kubisch, mit gequollenem, großen Kern, undeutlichen 
Umrissen. Es liegen zwei oder drei solche Zellen neben- und über- 
einander. 

Das Stroma ist sehr stark serös durchtränkt, so daß die einzelnen 
Zellen auseinander gedrängt sind. Diese sind teils rund, teils lánglich 
und von wechselnder Größe; manche so groß wie kleine Kapillar- 
durchschnitte, mit großem Kern, der in der Mitte oder am Rande 
feine Granulationen zeigt, und einem Protoplasmaleib, der den Kern 
an Größe um das Zwei- bis Fünffache übertrifft und manchmal Aus- 
läufer hat. Manche Zellen haben zwei und drei Kerne, der einzelne 
ist dann kleiner. Andere Zellen sind lang, spindelfórmig, mit läng- 
lichem, großem Kern, und großem Zellleib mit Ausläufern. Da- 
zwischen liegen diffus mäßig zahlreiche Leukozyten. Im Gewebe 
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sind zahlreiche, weit offene, mit Endothel ausgekleidete Gefäße. Das 
Endothel sieht aufgelockert aus. Man sieht auch ganz kleine Kapil- 
laren, ferner längliche und vieleckige Löcher. Im Inneren dieser 
Löcher liegen einzelne, teils gequollene, teils gut erhaltene Drüsen- 
epithelzellen, an anderen Stellen liegt das Epithel den Rändern noch 
in mehr oder weniger großen Strecken an. 

Direkt unter der Oberfläche, in unmittelbarer Umgebung von 
Gefäßen mit stark kontrahierten Wandungen, sind stellenweise große 
Blutergüsse. Dort ist auch das Gewebe durch die zahlreichen Leu- 
kozyten zellreicher. 

Die makroskopisch wie Zotten aussehenden Stellen erweisen 
sich mikroskopisch als Schleimhautwulstungen, an einzelnen Stellen 
mit degenerierten Epithelzellen bekleidet. 

Die Stromazellen sind an den verschiedenen Stellen der Mem- 
bran von wechselnder Größe; an manchen sind unter einzelnen großen 
überwiegend kleinere Zellen. Allen Stellen gemeinsam ist die Auf- 
lockerung und seröse Durchtränkung des Gewebes. Dicht an der 
Innenseite der Membran sind ausgedehnte Blutextravasate, an manchen 
Stellen Fibringerinnsel mit eingelagerten Blutkörperchen. In der 
Umgebung der Blutergüsse sind Herde mit kleinzelliger Infiltration. 
Man kann eine äußere, lockere und eine innere, dichtzelligere Schicht 
unterscheiden. 

Nach etwa 5 Wochen traten die Menses wieder ein, schmerz- 
los, unter Ausstoßung der üblichen Membran. 

e) Das Epithel ist zum größten Teil erhalten. An einzelnen 
Stellen sind Flimmern sichtbar. Sehr starke Blutdurchtränkung des 
Gewebes. Sonst wie a, b, c. 

Dann setzten die Menses wieder aus. Etwa nach 5 Wochen 
begann geringer Blutabgang, der 3 Monate anhielt. Es wurden 
zeitweise Stückchen ausgestoßen, die makroskopisch den Hautstücken 
glichen. Der mikroskopische Befund ergab Fibringerinnsel mit Ein- 
lagerung von Leukozyten. Zur normalen Zeit fand die Geburt eines 
lebenden Kindes statt. Die Placenta war rechts oben adhärent und 
mußte manuell entfernt werden. An den adhärent gewesenen Stellen 
der Placenta ließen sich mikroskopisch keine pathologischen Ver- 
änderungen nachweisen. Wochenfluß war ohne Besonderheiten. Nach 
12 Wochen trat die erste Menstruation, mit Hautabgängen, ein. 

f) Mikroskopischer Befund: Epithel gut erhalten. Membranen 
ziemlich dünn. Sonst ist der Befund der gleiche wie a, b, c, e. 
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Seitdem gehen regelmäßig Membranen bei den pünktlich ein- 
tretenden, beschwerdefreien Menses ab. 

Fall II. Mädchen, 31 Jahre. Sie menstruiert seit dem 13. Jahre. 
Im 17. Jahre setzten 12—24 Stunden dauernde, ziemlich heftige 
Dysmenorrhöen ein. Patientin wurde deswegen zuerst allgemein 
roborierend, später gynäkologisch mit Ausspülungen, Dilatation, 
Aetzungen, zuletzt mit einer Ausschabung ohne Erfolg behandelt. 
Membranabgang wurde die letzten 6 Jahre, auch vor der Abrasio, 
beobachtet, und zwar bei den meisten Perioden. Manchmal verlief 
eine Menstruation sehr schmerzhaft ohne Hautabgang; manchmal 
waren bei der Periode mäßige Beschwerden, und es wurden dicke 
Membranen ausgestoßen. 

Die Membranen stellen, manchmal in einem, manchmal in 
mehreren großen Stücken, einen Ausguß des Uterusinneren dar. Sie 
haben eine rauhe, zottige und eine glatte Oberfläche und sind 
2—3 mm dick. Es wurden viele Membranen gesammelt, drei mikro- 
skopisch untersucht, das mikroskopische Bild bei allen drei ist das 
gleiche. 

Mikroskopischer Befund: Das Stroma ist ziemlich locker, mäßig 
zellreich, stark durchblutet. Zwischen den Stromazellen sind diffus 
zerstreut Leukozyten. Die Stromazellen sind teils Spindelzellen, teils 
polymorphe Zellen von wechselnder Größe, im ganzen ist der Proto- 
plasmaleib so groß und größer als der Kern, und die Zellen größer 
als a b, c, e, f Fall I. Die Kerne sind durchweg rundlich und 
kleiner als die in dI, so daß die Zellen höchstens an die kleineren 
Deciduazellen erinnern. Einzelne Zellen sind mehrkernig. Man sieht 
sehr zahlreiche Drüsen mit gut erhaltenem Epithel und sehr zahl- 
reiche, größere und kleinere Gefäße, teils längs, teils quer getroffen 
und mit Blut gefüllt. Das Epithel ist nur an wenigen Stellen strecken- 
weise erhalten. Dort erscheint es mancherorts mehrschichtig; es ist 
unregelmäßig hohes Zylinderepithel mit einzelnen Becherzellen. An 
manchen Stellen sind die Flimmern erhalten. Dicht unter dem Epithel 
sind Blutergüsse, innerhalb dieser sind Gefäßlumina, z. T. mit rup- 
turierten Wandungen, auch Reste von Gefüfendothel. 

Fall III. Mädchen, 32 Jahre, ist regelmäßig alle 4—4!/ Wochen 
seit dem 15. Jahre ohne Beschwerde menstruiert. Die Blutung 
dauert 5—7 Tage und ist mäßig reichlich. Seit etwa 5 Jahren werden 
bei jeder Periode am 1.—3. Tage Hautabgänge von ca. 1—2 cm 
Länge, 4—8 mm Breite, ca. 2 mm Dicke beobachtet. Drei aus ver- 
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schiedenen Perioden stammende Hautabgänge wurden mikroskopisch 
untersucht und ergaben übereinstimmend folgenden Befund: 

Zellreiches Stroma mit ziemlich kleinen Zellen, die einen 
kleinen Protoplasmaleib haben. Leukozyten sind in mäßiger Menge 
diffus im Gewebe verstreut. Das Gewebe enthält Spindelzellen, 
Fibrinfäden, ist ziemlich stark durchblutet. Es sind sehr zahlreiche 
Drüsen mit gut erhaltenem Epithel, zahlreiche Gefäße. Das Epithel 
ist streckenweise erhalten, abgehoben. Es enthält Becherzellen, 
die Flimmern sind nicht erhalten. Man sieht innerhalb der Blut- 
ergüsse Gefäße mit zerrissenen Wandungen. 


Fall IV: 19 Jahre. Mit 16 Jahren zuerst menstruiert, ziem- 
lich regelmäßig, im Anfang mit stärkeren, dann verhältnismäßig 
mit wenigen Beschwerden, ziemlich profus, 7—9 Tage dauernd. 
Bei jeder Periode wird Membranabgang beobachtet; größere und 
kleinere Fetzchen gehen, wie bei III, am 2. oder 3. Tage ab. Ein 
Stück wurde mikroskopisch untersucht. Es sind ziemlich kleine 
Stücke, die dasselbe mikroskopische Bild bieten wie Fall III. Die 
Drüsen sind sehr langgestreckt. 


Fall V. Ist regelmäßig unter geringen Beschwerden menstruiert. 
Hautabgänge am 2. oder 3. Tage werden seit mehreren Jahren be- 
obachtet. Zwei Hautabgänge von zwei verschiedenen Perioden wurden 
mikroskopisch untersucht. 

Die Leukocyten sind in manchen Stellen des Gewebes herd- 
weise angeordnet. Sonst entspricht das mikroskopische Bild Iabcef, 
III, IV. 


Fall VI: Mädchen, 27 Jahre. Regelmäßig unter starken Be- 
schwerden menstruiert. Die Schmerzen sind seit dem 9. Jahre (Be- 
ginn der Menstruation). Sie sind durch Bäderbehandlung und 
Medikamente (Hydrast., Salipyrin) günstig zu beeinflussen. Haut- 
abgänge wurden längere Jahre beobachtet; auch dann, als die Be- 
schwerden nachgelassen hatten. Hautabgang einer Periode, kleinere 
Stücke, wurden untersucht. 

Mikroskopisches Bild. Hier sind, wie bei Fall II, ein- 
zelne große Stromazellen, mit großem Kern- und Protoplasmaleib, 
an Deciduazellen erinnernd. Das Gewebe ist serös durchtränkt und 
stark durchblutet. Die Drüsen haben guterhaltenes Epithel. Das 
Epithel der Mucosa ist nicht erhalten. 


122 Else v. der Leyen. 


Fall VII: Mädchen. Wegen Dysmenorrhoe behandelt. Haut- 
abgänge, angeblich große Fetzen, wurden bei jeder Periode beobachtet. 
Einer dieser Abgänge wurde mikroskopisch untersucht. 

MikroskopischesBild. Zahlreiche Gefäße. Einzelne Drüsen, 
ihr Epithel ist zum größten Teil abgestoßen und liegt im Inneren. 
Das Gewebe ist mäßig stark serös durchtränkt und durchblutet. 
Leukozyteninfiltration ist sehr stark. Die Stromazellen sind klein, 
mit kleinem Protoplasmaleib. Das Mucosaepithel ist nicht erhalten. 

Bei Fall I—IV kamen die Hautstücke ganz frisch in 4 /oige 
Formalinlösung. Fall V—VII sind weniger frisch konserviert. Es 
wurde mit Alkohol entwässert, in Paraffin eingebettet, und die 
Schnitte, von 8—10 t Dicke, mit Hámatoxylin-Eosin-Orange gefürbt. 

Fälle wie VI und VII würden sich beliebig vermehren lassen, 
da der Abgang von Hautstücken bei der Menstruation von einer 
großen Zahl von Patientinnen, die an den üblichen Beschwerden bei 
der Periode leiden, bestätigt wird. 

Von den 7 geschilderten Fällen ist Fall II ein typischer Fall 
von Dysmenorrhoea membranacea. — Fall VI und VII gehören zu 
den so häufig in der Sprechstunde erscheinenden Dysmenorrhoeen. 
Sicher bei Fall VI standen die Hautabgänge nicht mit den Schmerzen 
in Zusammenhang. — Fall I, IIT, IV, V sind normale, die ersten 
drei sogar selten beschwerdefrei verlaufende Menstruationstypen, da 
nach anderer (ref. 22, 44) und meiner Erfahrung nur ein verhältnismäßig 
kleiner Bruchteil von weiblichen Individuen bei der Periode ohne Be- 
schwerden ist. — Bei Fall I scheint, als Ursache des Aborts und der 
adhärenten Placenta, ein nicht ganz normal funktionierendes Endo- 
metrium vorzuliegen, vielleicht eine angeborene Anormalität, da nie- 
mals die leisesten Beschwerden bestanden und auch die von anderer 
Seite [45] als Ursache angeführten Infektionskrankheiten und Kon- 
stitutionsanomalien hier kaum in Frage kommen dürften, da Patientin 
außer Masern keine Krankheit zu überstehen hatte. Der mikroskopische 
Befund ist ziemlich übereinstimmend. Fall II und VI zeigen ver- 
einzelte den Deciduazellen ähnelnde Stromazellen (siehe auch Geb- 
hard [12c]). Da aber hier durch einen seltenen Glückfall von der 
gleichen Patientin nicht nur Menstruationsmembranen, sondern auch 
eine Decidua post abortum aus den ersten Wochen zum Vergleich 
zur Verfügung steht, erhellt mit größter Deutlichkeit, daß die Ver- 
wechslung einer solchen mit einer Menstruationsmembran, auch wenn 
diese pathologisch ist, völlig unmöglich bleibt. Die außerordentlich 
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starke Auflockerung des Gewebes, die Größe der einzelnen Zellen, 
die die gewöhnlichen Stromazellen um das Vier- bis Sechsfache über- 
trifft und einen unbefangenen Beobachter an ein Riesenzellensarkom 
denken ließ, der Blut- und Gefäßreichtum, das zerstörte und degene- 
rierte Oberflächen- und Drüsenepithel, alles dieses zusammengenommen 
lassen das Gewebe als eine Abortdecidua unverkennbar erscheinen. 

Für eine bestehende Endometritis sprechen bei II und VI die 
größeren Zellen, bei V die herdweise Rundzelleninfiltration. — Sonst 
entsprechen meine Bilder in jeder Beziehung denen, die andere For- 
scher von der normalen, menstruierenden Uterusschleimhaut ent- 
worfen haben. 

Die Zahl meiner Fälle ist gering. Die Befunde können nur 
eine Ergänzung der früheren Untersuchungen bilden. Hält man 
aber mit ihnen alle bis jetzt vorhandenen klinischen und anatomi- 
schen Beobachtungen zusammen, vergegenwärtigt sich dabei, daß die 
gesunde Frau im ganzen eine schlechte Beobachterin ihrer eigenen 
Lebensvorgänge ist, daß daher wenige Beobachtungen an Gesunden 
vorliegen, so kommt man zu dem Schluß, daß der Abgang von 
Hautstückchen bei der Menstruation ein physiologischer Vorgang ist. 
Es bedeutet keine Krankheitserscheinung, wenn ohne Beschwerden 
nicht nur Epithelzellen, sondern auch makroskopisch sichtbare Ge- 
websteilchen mit Drüsen und Gefäßen ausgestoßen werden. Gehen 
größere Stücke der Mucosa oder ganze Ausgüsse des Uterusinneren 
unter wehenartigen Schmerzen ab, zeigen diese Stücke im mikro- 
skopischen Bilde krankhafte Veränderungen, so handelt es sich immer 
um einen Krankheitsprozeß. Nach den vorliegenden Beobachtungen 
ist die Ursache nicht einheitlich; häufig ist auch, wie bei meinem 
Falle II, tatsächlich keine Ursache zu eruieren, man muß an an- 
geborene Struktur- oder Funktionsanomalien oder an bisher in ihrer 
Wirkung noch nicht bekannte Schädlichkeiten denken. — Die Ab- 
lösung der obersten Gewebsschichten kommt wohl dadurch zu stande, 
daß der Zusammenhang mit den unteren Gewebsschichten infolge 
seröser und blutiger Durchtränkung gelockert ist. Die am stärk- 
sten durchbluteten Teile lösen sich am leichtesten. Die Blutung 
erfolgt durch Zerreißung der Gefäße und Blutdurchtritt durch ihre 
Wandungen. Es scheint, daß die Größe der abgehenden Stückchen 
von der Dichtigkeit der Schleimhaut einerseits und der Intensität 
der Blutung andrerseits (ref. Fall I) abhängig ist. — Die Menge der 
abgestoßenen Gewebsstücke schwankt zwischen einzelnen Zellen und 
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zentimetergroßen Membranen mit Drüsen, Gefäßen und Epithel. — 
Für diesen Vorgang sind auch im Tierreich Analoga vorhanden. 


An dieser Stelle sage ich denen, die mir zur Erlangung meines 
Materials behilflich waren, meinen besten Dank. Herrn Geheimrat 
Orth danke ich besonders herzlich für das liebenswürdige Interesse, 
das er an meiner Arbeit genommen hat. 
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Herr Scharlau in Dresden hat der Gesellschaft seine Schrift 
„Ueber Australierbecken" zum Geschenk gemacht. 
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I. Krankenvorstellung. 

Herr Stoeckel: Meine Herren! Ich wollte mır erlauben, Ihnen 
eine junge Frau vorzustellen, die eine Blasenscheidenfistel von un- 
gewöhnlicher Größe mit einer Inversion, einem Prolaps der Blasen- 
wand durch die Fistel hindurch aufweist (Demonstration). Sie sehen 
hier zwischen den Schamlippen der Frau einen Tumor von über 
Walnußgröße, der ein hochrotes Aussehen hat, einen schleimigen 
Belag zeigt und den man zunächst für eine Neubildung, z. B. einen 
Polypen halten könnte, während er tatsächlich ein durch die Fistel- 
öffnung vorgefallenes Stück der Blasenwand darstellt. Es ist dies 
ja schon vielfach beschrieben worden. Ich habe mir erlaubt, eine 
Skizze an die Wandtafel zu zeichnen. Sie sehen hier die Fistel in 
einer Ausdehnung, daß man bequem drei Finger hineinstecken kann. 
Von der angrenzenden hinteren Blasenwand ist ein großes Stück 
vorgefallen; es hat sich umgekrempelt und ragte zunächst nur in 
die Scheide, wurde aber allmählich bei Anstrengungen der Bauch- 
presse durch den intraabdominellen Druck bis vor die Vulva vor- 
getrieben. Solche Fälle sind deshalb besonders wichtig, weil sie 
therapeutisch viele Schwierigkeiten bieten und meist nicht in der 
gewöhnlichen Weise zu heilen sind. Anamnestisch bieten die Kranken 
fast immer dieselben Daten; es handelt sich auch hier um eine 
außerordentlich protrahierte Geburt einer Primipara, bei der schließ- 
lich die Wehen etwa 10 Stunden lang völlig aussetzten; der Kopf war 
fest in das Becken eingekeilt, es trat Fieber ein, und der Arzt ent- 
band die Frau mit der Zange, trotzdem das Kind bereits abgestorben 
war. Es folgte ein fieberhaftes Wochenbett, im Wochenbett stieß 
sich ein großes Stück der Blasenscheidenwand ab und es entstand 
die große Fistel. Man darf nicht direkt dem stattgehabten Eingriff 
die Schuld an der Entstehung der Fistel beimessen, obwohl das ab- 
 gestorbene Kind nicht mit der Zange hätte entwickelt, sondern per- 
foriert werden müssen; aber ich glaube, daß unter Umständen auch 
bei der Perforation eine gleich große Fistel hätte entstehen können, 
weil der im Becken stehende Kopf schon zu lange einen zu inten- 
siven Druck auf die Blasen- und Scheidenwand ausgeübt hatte; der 
Fehler liegt nicht darin, daß operiert wird, sondern daß viel zu spät 
operiert wird. So war es auch hier: es fehlt tatsächlich hier die 
ganze Blasenwand und die ganze vordere Scheidenwand, sowie ein 
Teil der Harnróhre. Wenn man das vorgefallene Stück reponiert 
und mit dem Finger untersucht, so gelangt man mit drei Fingern 
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in die Blase, und wenn man nach hinten geht, so endet die Scheide 
blind. Der Uterus ist schwer zu fühlen; die Portio ist hinter aus- 
gebreiteten Narbenmassen versteckt, weder mit dem Finger noch 
mit der Sonde zu erreichen. Bei dem Versuche, die Fistel freizu- 
legen, ri sogar das Peritoneum, das bis unmittelbar an den hinteren 
Fistelrand heranreicht, ein; es wurde vernäht, und es ist dadurch 
weiter kein Schaden entstanden. 

Ich glaube nun nicht, meine Herren, daß eine solche Fistel 
sich durch direkte Plastik gut schließen läßt, weder durch einfache 
Anfrischung noch durch Spaltung von Blase und Scheide, eine Me- 
thode, die ja neuerdings, ich möchte sagen, Mode geworden ist, ob- 
gleich ich sie nicht für das prinzipiell beste Verfahren der Fistel- 
operation halten möchte. Witzel hat bei einem ähnlichen Falle 
die Sectio alta gemacht, hat von oben her einen Teil der hinteren 
Scheidenwand durch das Fistelloch hereingehoben und dort fest- 
genäht; er nannte die Operation Kolpocystoplastik. Ein anderer 
Vorschlag, der von Küstner und Wolkowitsch stammt, geht dahin, 
daß man in solchen Fällen die Portio aufsuchen und den Uterus gut 
mobilisieren soll, eventuell mit Oeffnung des Peritoneums im Dou- 
glasschen Raume. Macht man dann die Fistel seitlich mobil, so 
nähern sich ihre Ränder bis zur Berührung, wenn mit Muzeuxschen 
Zangen die Portio abwärts gezogen wird. Man kann dann die 
Portio auf den angefrischten vorderen Fistelrand, d. h. also in diesem 
Falle an die Harnröhre nähen. Wolkowitsch hat in Rußland ganz 
besonders große Defekte in dieser Weise operiert. Ich betone, daß, 
nachdem man den Uterus herabgezogen hat, kaum noch etwas zu 
tun bleibt: die Fistelränder fügen sich sogar bei größeren Löchern 
fast von selbst aneinander, wenn man nur den Uterus in genügender 
Ausdehnung herabbekommt. Zuweilen sind noch einige Katgutnähte 
erforderlich, um seitlich vom Uterus die Blase zu verschließen. 

Ich habe bei Durchsicht der Literatur gefunden, daß Wolko- 
witsch eine Fistel, die noch größer als diese war, mit sechs Liga- 
turen zum Verschluß gebracht hat und möchte glauben, daß dieses 
Verfahren auch in unserem Falle die meiste Aussicht auf Erfolg 
bietet. Mit der erwähnten Spaltung der Blasen- und Scheidenwand 
würde man jedenfalls nicht in einer Sitzung den Schluß der Fistel 
herbeiführen. 

Diskussion. Vorsitzender Herr Olshausen: Wünscht jemand zu 
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zu sein, ich móchte den Herrn Vortragenden fragen, was Sie nun zu tun 
gedenken? 


Herr Stoeckel: Zunächst werde ich diese Fistel wahrscheinlich gar 
nicht selbst operieren ; aber wenn ich sie operieren würde, so glaube ich, 
daß ich die Methode von Küstner-Wolkowitsch anwenden würde. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Sie würden also nicht den Uterus 
umstülpen ? 
Herr Stoeckel: Nein. Das Verfahren besteht darin, daß man einen 


künstlichen Descensus uteri schafft, die Portio bis in die Vulva herab- 
zieht und die vordere Cervixwand als Pelotte unter die Fistel bringt. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Es wird die Herren vielleicht inter- 
essieren zu hören, daß ich im Jahre 1859 einen Fall gesehen habe, wo 
der Blasendefekt mindestens fünfmarkstückgroß war; die Frau wurde ope- 
riert in Knie-Ellenbogenlage, ohne Narkose, und der Assistent, der ver- 
storbene Brinkmann, hielt die ganzen 7 Stunden über die beiden Sims- 
schen Specula. Natürlich heilte es nicht. i 

Herr Koblanck: Ich möchte fragen, ob die Frau nicht zugleich 
sterilisiert werden sollte? 

Herr Stoeckel: Das hat Küstner bisher nicht getan. Der Uterus 
zieht sich später etwas zurück; es verlängert sich auch die Scheidenwand 
etwas. In diesem Falle wäre es vielleicht vorsichtiger, die Sterilisation 
auszuführen. 


II. Demonstration von Präparaten. 


Herr Olshausen: Gestatten Sie, daß ich Ihnen ein Präparat 
zeige. Ich habe in der vorletzten Sitzung eine Kranke Ihnen vor- 
gestellt, bei der seit 1!% Jahren nach vorhergegangener Blasen- 
mole ein Syncytiom des Uterus entstanden war. Der Uterus wurde 
exstirpiert. Es ging der Kranken anfangs leidlich; dann bekam sie 
plótzlich Blutspeien. Ich habe sie Ihnen vorgestellt, als sie schon 
wochenlang jeden Morgen reichliche Blutmengen ausgeworfen hatte. 
Sie ist nun gestern nach langem Leiden gestorben, nachdem sie vorher 
noch eine rechtsseitige Parese der beiden Extremitäten bekommen 
hatte, so daB der Gedanke an eine Gehirnembolie resp. an eine Ge- 
hirnmetastase sehr nahe lag. Die Lungen zeigten ganz kolossale 
Metastasen, und das Gehirn zeigte auf der rechten Seite eine Me- 
tastase; außerdem wurde noch eine große Metastase unmittelbar über 
dem Scheidengewölbe gefunden, die also direkt lokal entstanden ist. 
Ich will, da vielleicht noch nicht alle Herren ein Syncytiomprüparat 
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gesehen haben, dieses, den exstirpierten Uterus, herumgeben. In der 
rechten Lunge ist hier eine riesige Metastase, hier eine zweite, hier 
eine dritte, kurz eine Menge Metastasen, die auf dem Durchschnitt 
auch das charakteristische Aussehen haben; in der Leber ist eben- 
falls eine große Metastase. Es ist gewiß selten, daß sich ein so 
schwerer Fall so lange hinzieht. 


III. Herr Hocheisen: Ueber Geburten unter Scopolamin- 
Morphium. 

Meine Herren! In unserer Zeit dringen eine Menge neue soge- 
nannte Heilmittel und Heilmethoden rascher in die Tagespresse und 
werden bekannter im Laienpublikum als in der Fachpresse und unter 
den Fachleuten. So kann es vorkommen, daf eine neue Behandlungs- 
methode von den Aerzten seitens des Laienpublikums gewünscht 
wird, die durchaus noch nicht genügend geprüft ist. Auch in der 
Geburtshilfe hat sich dies in der letzten Zeit ereignet; so ist in der 
„Hebammenzeitung* ein Artikel erschienen, der die Wunderwir- 
kungen des Kokains bei den Wehenschmerzen schildert; ferner ist 
angegeben, daß durch das Scopolamin mit und ohne Morphium bei 
Gebärenden für Mutter und Kind die Geburtsschmerzen fast völlig 
aufgehoben werden sollen. 

Es muß einen etwas wundernehmen, so die Wirkung des 
Scopolamins rühmen zu hören, wenn man es als eines der gefähr- 
lichsten Gifte, als ein in seinen Wirkungen so unberechenbares Gift 
kennt. Es ist aus der Augenheilkunde übernommen; auch dort sind 
so erhebliche Gifterscheinungen nach seiner Anwendung beobachtet 
worden, daß das schon dagegen sprechen würde, das Scopolamin in 
der Geburtshilfe anzuwenden. Von den Psychiatern ist es an Stelle 
der unmodern gewordenen Zwangsjacke als Disziplinierungsmittel 
bei Tobenden verwertet worden; es ist bei Operationen zur Narkose 
verwendet worden, hat aber dabei solche Resultate ergeben, daß 
es fast allseitig wieder verlassen worden ist. Das Scopolamin 
wird nun noch als Vorbereitung zur Narkose gegeben neben Chloro- 
form oder Aether. Auch hier sind die Angaben über die Dosierung 
so verschieden, daß daraus hervorgeht, wie verschieden die einzelnen 
Individuen darauf reagieren. Es ist noch nicht entschieden, ob 
Aether oder ob Chloroform als Zusatz richtig ist. Die Wirkung des - 
Scopolamins ist toxikologisch die, daß es die motorische Erregbar- 
keit der Großhirnrinde herabsetzt, und die Psychiater wissen ganz 
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genau, daß es ein motorisches Gift ist, das lähmend auf die moto- 
rischen Funktionen wirkt; es wirkt nebenbei sehr intensiv auf die 
Atmung und die Herztätigkeit. Die Atmung wird dabei zunächst 
bedeutend verlangsamt, dann aber wieder plötzlich beschleunigt. 
Ebenso wird die Herztätigkeit zuerst verlangsamt und dann beträcht- 
lich beschleunigt, der Puls wird immer kleiner; in tödlichen Fällen stellt 
sich Blässe und Cyanose ein, und ohne Krämpfe tritt der Tod ein. 
Solche Todesfälle sind schon nach Gaben von 1 mg beobachtet 
worden. 

Auch wenn wir die Resultate der Scopolaminnarkose, kombi- 
niert mit Aether oder Chloroform, betrachten, so will ich nur zwei 
Zusammenstellungen erwähnen: Viron und Morel hatten unter 
2000 Fällen 25 Todesfälle; Roith hatte unter 4000 Fällen 18 Todesfälle 
— von denen er allerdings einige abgerechnet wissen möchte — 
bei Scopolamindosen, die in 11 Fällen nur 0,5—1 mg betrugen. 
Toth hat sogar über einen Todesfall bei einer abdominalen Karzi- 
nomoperation berichtet, wo die Patientin nach dessen Ansicht zweifel- 
los an den Folgen einer Scopolamingabe von nur 0,3 mg gestorben 
ist; das ist eine Dosierung, die weit überschritten wird bei der An- 
wendung dieses schmerzlindernden Mittels in der Geburtshilfe. Trotz 
dieser Erfahrung wird es nun bei physiologischen Geburten ange- 
wendet. 

Es sind im ganzen 500 Fälle aus verschiedenen Kliniken be- 
schrieben worden. Die Resultate werden im allgemeinen als gut 
bezeichnet; häufig ist beobachtet worden, daß in der Geburt Ver- 
zögerungen herbeigeführt werden, daß die Kinder asphyktisch oder 
in einem merkwürdigen Rauschzustande zur Welt kommen — und 
zwar hat Wartapetian bei 50 °o der Kinder dies gefunden. Einige 
Autoren berichten, daß in manchen Fällen die Wirkung eine ganz 
schlechte und ungenügende sei; andere wieder sagen: die Wehen 
werden besser, die Geburt kommt schneller voran, die einen emp- 
fehlen es auch bei Tetanie des Uterus, wieder andere äußern sich: 
Dabei darf es nicht gegeben werden. Die Beurteilung wechselt 
außerordentlich. Cremer gibt Dosen von 0,33 mg + 0,01 Morphium 
bis zu 9mal im Verlaufe der Geburt und hat, um dem praktischen 
Arzt es recht zu erleichtern, ein pharmakologisches Besteck ange- 
geben, vermöge dessen die erforderliche Lösung bequem bereitet und 
der Kreißenden eingespritzt werden kann. 

Die eingehendste Arbeit mit ausgezeichneten Beobachtungen 
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stammt aus der Kroenigschen Klinik und ist von Gauß. Gauß 
hat 500 Fälle mit Scopolamin behandelt. Gauß stellt als Forde- 
rungen, die man an solches Mittel stellen muß, auf: daß es den 
Wehenschmerz ganz oder doch bis auf ein geringes Maß herabsetzen 
müsse und daß die subjektiven Nebenwirkungen, die dabei auftreten, 
in keinem Mißverhältnis zu der Linderung, die der Frau zu teil wird, 
stehen dürfe; objektiv dürfen die Nebenwirkungen nicht so stark 
sein, daß sie die Wehentätigkeit, die Bauchpresse und die Nach- 
geburtsperiode beeinträchtigen oder die Rückbildung des Uterus und 
das Stillgeschäft beeinflussen. Ferner darf das Kind weder inner- 
halb noch außerhalb des Uterus in den ersten Lebenstagen irgend 
einen Schaden davontragen. Auf Grund seiner Versuche beant- 
wortet Gauß diese Fragestellung mit ja. Gauß bezeichnet das 
Scopolaminmorphium in seiner Anwendung bei Geburten als ein 
absolut unschädliches und ungefährliches Mittel zur Linderung bezw. 
zur Aufhebung des Wehenschmerzes. Diese Arbeit war die Veran- 
lassung, daß Herr Geheimrat Bumm uns beauftragt hat, auf dem 
Kreißsaal ebenfalls das Scopolamin-Morphium anzuwenden. Wir 
haben im ganzen 120—130 Fälle auf diese Weise behandelt und 
beobachtet, und zwar die eine Hälfte ich, die andere Hälfte Herr 
v. Bardeleben. 

Wir haben uns bei der Anwendung des Verfahrens immer an 
die Gaußschen Vorschriften gehalten. Wir haben auch dasselbe 
Präparat, von Merck in Darmstadt, dazu verwendet. 

Gauß spritzt bei Geburten zunächst 0,00045 bis 0,0006 Scopol- 
amin mit 1 cg Morphium, je nach der Konstitution der Kreißenden, 
ein. Bleibt die Wirkung aus, so fügt er nochmals 0,1 mg mit oder 
ohne Morphium hinzu; dann hält die Wirkung etwa 1—3 Stunden 
an, und es wird mit weiteren Dosen von etwa 0,1 mg fortgefahren. 
Die größten Mengen, die Gauß gab, sind: 


3 mg S + 4,5 cg M in 48 Stunden 
tn 
9,0 , , allein » 96 5 


Wir haben uns von vornherein an kleinere Dosen gehalten, weil wir 
glaubten, die größte Vorsicht walten lassen zu müssen. Unsere ersten 
Versuche lasse ich ganz weg und berichte nur über eine fortlaufende 
Kette von 100 Fällen mit Ausscheidung aller pathologischen Fälle, 
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die darunter waren. Es handelt sich nur um unkomplizierte normale 
Geburten. Von diesen 100 Geburten waren 97 Schädellagen und 
3 Steißlagen. 70 Kreißende waren Erstgebärende, 30 Mehrgebärende. 
Unsere Dosen waren: 


14mal 0,3 mg 12mal 0,7 mg 

80 „ 0,45 „ 1, 0,9 , in 28 Stunden 
31, 0,55 , 2, 1 , und 

8, 06 , ls R3 y 


Morphium haben wir sehr wenig dazu gegeben und zwar aus dem 
Grunde, weil Gauß die Schädlichkeiten, die er beobachtet hat, jedes- 
mal auf das Morphium zurückgeführt hat. Um darin klarer zu sehen, 
haben wir nie, auch wenn die Geburt bis 60—70 Stunden dauerte, 
im ganzen über 2 cg Morphium gegeben; nur einmal haben wir 
wegen exzessiver Erregungszustände etwas mehr Morphium gegeben. 

Die Geburtsdauer schwankte zwischen 15 Minuten und 79 Stunden. 

Hinsichtlich der Zeit, in der eingespritzt wird, gibt Gauß an, 
daß er nur in solchen Fällen gespritzt hätte, welche so lagen, daß 
jederzeit die Geburt ungefährlich hätte beendigt werden können; 
später sagt er: sie seien so überzeugt von der guten Scopolamin- 
wirkung gewesen, daß sie jede Geburt in jedem Stadium, auch kom- 
plizierte Geburten, wenn nur kräftige und regelmäßige Wehen vor- 
handen waren, mit Scopolamin eingespritzt haben. — Die erste 
Angabe über die Möglichkeit der ungefährlichen Entbindung läßt 
nicht erkennen, in welchem Stadium die Geburt war. Wir haben 
nur dann eingespritzt, wenn mindestens der Kopf im Beckeneingang 
feststand, die Cervix ganz oder fast völlig verstrichen war und der 
Muttermund fünfmarkstückgroß war; die meisten Geburten bei stehen- 
der Blase, einzelne ohne stehende Blase. | 

Die Scopolamineinspritzungen äußerten sich so, daß die Frauen — 
die einen schon nach 10 Minuten, die anderen nach einer halben 
Stunde — schläfrig und müde wurden; die Wehen wurden ebenso 
schmerzhaft empfunden wie vorher; dann aber verfallen die Kreißen- 
den in eine Art von Schlaf: sie wachen aber, wenn eine Wehe kommt, 
wieder auf und stöhnen. Schmerzäußerungen sind da; es sind nur 
sehr wenig Fälle gewesen, in denen die Schmerzäußerungen ganz 
wegbleiben, aber sie sind zweifellos geringer. In der Wehenpause 
kam jedesmal wieder Schlaf: man kann da mit den Frauen reden, 
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sie geben auf eine Frage ganz klar Antwort, aber mit der Antwort 
schlafen sie auch schon wieder ein. 

Nun hat Gauß den Begriff des sogenannten Dämmerschlafes 
aufgestellt: das Bewußtsein ist wohl erhalten, die Frauen äußern 
auch in geringem Maße Wehenschmerz, aber sie percipieren die 
Vorgänge nicht mehr richtig, und wenn die Geburt vorbei ist, so 
haben sie eine genaue Vorstellung von den Vorgängen während der 
Geburt nicht: sie haben nur eine Summationsempfindung. Dieses 
Stadium nennt Gauß Dämmerschlaf; er bezeichnet ihn als besonders 
gut, weil er, abgesehen von der ethischen Wirkung der Aufhebung 
des Schmerzes, auch noch dahin wirkt, daß sekundäre Wehenschwäche 
vermieden wird, daß auch wegfällt, was bei so vielen Frauen eintrat, 
daß die Geburt als Trauma am .Genitalsystem und für das Nerven- 
system wirkt. 

Operationen im Dämmerschlaf sind uns nicht gelungen; auch 
wir mußten immer Chloroform nehmen. Man braucht nur geringe 
Mengen; aber daß auch das nicht konstant ist, haben wir ebenfalls 
beobachtet: ich hatte bei einer Frau, die 0,5 mg Scopolamin erhalten 
hatte, bei der Narkose doch ein Exzitationsstadium gehabt und 75 g 
Chloroform gebraucht in einer Stunde, bei einer anderen Frau 50 g; 
sonst kommt man mit 10—15 g aus. Gauß hat unter seinen 
500 Fällen die Wirkung negativ nur in 5,6?/o, nicht genügend in 
18,2 ?*|o und den Düàmmerschlaf wenigstens zeitweise in 76,2°o der Fälle 
gefunden; 7mal traten statt des Schlafes Delirien auf, eine Bestäti- 
gung der bekannten Tatsache, daß manche Individuen auf Scopol- 
amin so reagieren, daß sie, statt ruhig zu werden, erhöhte Delirien 
bekommen. Auch wir haben das gesehen. Bei unseren Fällen waren 
in 18?/» die Wirkungen negativ, und zwar ist das nun nicht so, 
daß die Frauen überhaupt nicht reagieren, sondern die Nebenerschei- 
nungen, auf die ich noch kommen werde, zeigen sie; also eine Reak- 
tion ist da, nur nicht in dem Sinne der Schmerzlinderung. Auch ist 
die Wirkung nicht proportional der Größe der Dosis, sondern das 
Scopolamin hat versagt bei 0,3 mg und hat versagt bei 0,7 und 
0,8 mg. 21mal war die Wirkung gering, 55mal gut und 6mal 
verlief die Geburt ganz ohne Schmerzempfindung. Der Gaußsche 
Dämmerschlaf wurde ausgesprochen erzielt in 45° der Fälle, zeit- 
weise in 20°, so daß wir auf 65° kamen, wo der Dämmerschlaf, 
der Gaußsche Idealzustand, eintrat, gegen 76,20 der Fälle bei 
Gauß. 6mal trat Amnesie ein, die Frauen wußten nicht, daß sie 
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geboren hatten; eine Frau wußte es am anderen Tage noch nicht. — 
Besonderes Interesse boten hier die Mehrgebärenden, jedoch konnte 
man nicht von allen brauchbare Auskunft über den Vergleich mit 
den früheren Geburten bekommen: 7 Mehrgebärende, die genügend 
intelligent waren, haben erklärt: die früheren Geburten wären viel 
schmerzhafter gewesen; nur eine, die während der Wehenpausen 
immer schlief, sagte, die zweite Geburt sei viel schmerzhafter als 
die erste. 

Die Vorsichtsmaßregel, die Gauß empfiehlt, haben wir nicht 
anwenden können: die Absonderung der Kranken. Die Kreißenden 
sind aus dem Dämmerschlaf sehr leicht aufzuwecken: jedes An- 
sprechen, jedes Geräusch weckt sie aus diesem Schlaf. Deshalb ist 
wohl die Absonderung sehr gut; aber wir konnten sie aus äußeren 
Gründen nicht durchführen. Ich glaube, in der Praxis wird die Ab- 
sonderung auch sehr oft auf Schwierigkeiten stoßen. Im großen 
ganzen müssen wir demnach bestätigen, daß bei einem großen Pro- 
zentsatz der Gebärenden durch Morphium-Scopolamin in geringen 
Dosen der Wehenschmerz ganz bedeutend herabgesetzt werden kann. 
Wie verhält es sich nun aber mit den Nebenwirkungen’? 

Wir haben subjektive Nebenwirkungen beobachtet in etwa 70 9/o 
der Fälle. Mit dem Einschlafen bekommen die Frauen gleichzeitig 
einen feuerroten Kopf, eine Erscheinung, die sich oft zu einem völlig 
gedunsenen Gesicht steigert, das sehr häufig eine bläuliche Färbung 
annimmt. Der Anblick solcher Frauen ist durchaus nicht schön. 
Damit geht Hand in Hand ein ausgesprochenes Durstgefühl; dieses 
bestand in 45°/o der Fälle. — Das sind die häufigsten Erseheinungen. 
Erbrechen — von dem gesagt wird, daß es nach Scopolamin- 
Morphium nicht vorkomme — haben wir danach 6mal auftreten 
sehen, Kopfschmerzen erheblichen Grades 6mal, während der Geburt 
und im Wochenbett; Schwindel 2mal, Schweißausbruch 2mal, Un- 
ruhe 10mal, und 4mal entstanden so große Delirien, daß wir Mor- 
phium anwenden mußten. Klonische Zuckungen haben wir auch bei 
verschiedenen Frauen nach Scopolamingaben gesehen, aber nur in 
geringem Maße. Der Eindruck, den eine Frau im Scopolaminschlaf 
macht, ist meiner Meinung nach wenig schön; jeder Laie wird auch 
erkennen, daß das kein ruhiger, natürlicher Schlaf ist. Infolge der 
Zeitungsartikel erwarten die Frauen, daß sie im Schlaf über die Ge- 
burt hinwegkommen; wenn nun die Angehörigen die Frau daliegen 
sehen mit hochrotem Kopf, stark über Durst klagend und doch bei 
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jeder Wehe stónend, so werden sie mit dem Arzt, der die Ein- 
spritzung gemacht hat, nicht zufrieden sein. Man hat zu sehr den 
Eindruck der Vergiftung bei dieser Sache. 

Außerdem sagt auch Gauß, daß er nie gewagt habe, solange 
eine Frau oder das Kind unter der Scopolaminwirkung gestanden 
habe, das Haus zu verlassen. Das muß ich auch betonen, und ich 
glaube, für die Anwendung des Scopolamins in der Praxis ist das 
sehr wichtig. Der Arzt darf die Frau, wenn er einmal die Scopol- 
amineinspritzung gemacht hat, nicht mehr verlassen; ich glaube, er 
würde beim Eintritt der geschilderten Nebenerscheinungen von den 
beunruhigten Angehörigen recht bald zurückgerufen werden und diese 
würden ihm sein Weggehen sehr verübeln. 

Wie ist es nun mit den objektiven Nebenwirkungen? Gauß 
hat gefunden, daß bei seinen Fällen 42mal die Wehen besser, 8 mal 
schlechter geworden sind. Die anscheinend größeren Wehenpausen 
sind dies tatsächlich nicht, da die Frauen nicht die ganze Wehe 
percipieren und erst auf der Höhe der Wehe diese als Wehenschmerz 
empfinden. Deshalb muß die Wehe durch Auflegen der Hand kon- 
trolliert werden. Wir haben das auch getan; vor der Scopolamin- 
einspritzung haben wir die Wehen genau notiert, ebenso auch nach 
der Einspritzung, in bestimmten Zwischenräumen. Wir haben nun 
gefunden, daß die Wehentätigkeit 64 mal nicht beeinflußt war; einige- 
mal hatten wir den Eindruck, wie auch andere schon, daß die 
Wehentätigkeit hierdurch etwas angeregt würde; 21mal aber sind 
die Wehen in der Eröffnungsperiode ganz bedeutend herabgesetzt 
worden und zwar so, daß Wehenpausen von 3, 4, 5, 6 Stunden ein- 
traten, wo die Frauen einfach geschlafen haben und die Wehen völlig 
aussetzten; ich konnte eine ganze Anzahl solcher Fälle beobachten. 
15 mal haben wir diese Verzögerung der Wehen in der Austreibungs- 
periode beobachtet, und 3mal hörten die Wehen überhaupt auf. 
Auch bei stehender Blase scheinen üble Wirkungen einzutreten: wir 
mußten bei Fällen mit stebender Blase 4mal den Blasensprung 
machen wegen der Wehenschwäche, und lmal hat auch Sprengen 
der Blase nichts mehr geholfen. Die einzelne Wehe hat uns den 
Eindruck gemacht, als ob eine Verlangsamung eintrete: sie setzt 
langsamer ein und bleibt länger auf der Höhe, die Kontraktion ist 
aber nicht so kräftig wie sonst, ebenso schwillt der Uterus langsamer 
ab. Auch die Wehenpausen werden in diesen Fällen der Verlang- 
samung größer. — Die zweite Kraft, die mit der Austreibung ein- 
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setzt, ist die Bauchpresse. Da hat Gauf unter 460 Füllen 38 mal 
gesehen, daß die Bauchpresse schlechter gearbeitet hat; in 3,5 f 
der Fälle sind Kontraktionen reflektorisch nicht eingetreten, und in 
1,7°o der Fälle konnten sie auch nicht durch Zureden u. s. w. in 
Tätigkeit gebracht werden. Wir haben dagegen einen deutlichen 
Einfluß auf die Bauchpresse in 24 %o der Fälle beobachtet: 15 mal 
war sie deutlich herabgesetzt, 4mal sehr stark, lmal konnte sie 
durch Zureden in Aktion gesetzt werden, und 4mal war sie nicht 
zu erzielen, wir mußten das Kind durch Kristellersche Expression 
und Handgriffe vom Rectum aus an das Tageslicht befördern. Es 
war ein eigentümliches Bild, wie der Kopf manchmal stundenlang 
im Beckenausgang stand; die Frau stóhnte, sie hatte Wehen — wir 
haben ihr natürlich dann Scopolamin nicht mehr gegeben — der 
Kopf kam aber nicht vorwürts; das liegt an der Bauchpresse. Wenn 
man bei der Frau steht und ihr zuredet, so sieht man: die Frau hat 
die Absicht, die Bauchpresse anzuwenden, man sieht am Gesicht, wie 
mühevoll sie arbeitet, die Bauchmuskulatur wird auch bewegt, eine 
richtige Kontraktion aber nicht erzielt, die Bauchpresse hat keine 
Wirkung; es macht den Eindruck einer Innervationsstörung. Das 
Bild, wenn alles um die Frau herumsteht und ihr zuredet, ihre letzten 
Kräfte aus sich herauszuholen, läßt die Scopolaminwirkung auch 
nicht sehr human erscheinen und es bleibt in der Praxis nur die 
vermehrte Anwendung der Zange übrig. 

Operationsfrequenz: G au f hatte bei 483 Schädellagen 49 Zangen ; 
22 mal gab das Kind die Indikation, 14mal die Mutter und 14mal 
die zögernde Austreibung. Wir haben absichtlich möglichst wenig 
Zangen gemacht und recht lange damit abgewartet; es waren aber 
vielfach bange Stunden. Die Herztöne sinken auffallend oft auf 
80—90, schnellen dann wieder empor, aber verlangsamen sich bald 
von neuem; ich wurde deshalb sehr hüufig alarmiert, wartete aber 
unter genauer Kontrole ab, aber es war immer ein gewisses Risiko 
dabei. Unter den Geburten, die ich beobachtet habe — 60 —, habe 
ich keine einzige Zange gemacht; unter den anderen waren 6 Zangen, 
davon 5 im Beckenausgang, 1 in Beckenmitte. Eine Extraktion bei 
hochstehendem Steiß mußte auch gemacht werden, wo in 48 Stun- 
den der Steiß nicht aus dem Beckeneingang vorgerückt war, bei 
völlig erweitertem Muttermund. Die Indikation zur Zange gab immer 
das Kind. In der Praxis wird man sich unter der Scopolaminwirkung 
in 20—25° der Fälle zur Zangenanwendung gezwungen sehen. 
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Dieser Einfluß auf die Verzögerung der Wehen muß deutlich 
zum Ausdruck gelangen bei der Berechnung der Geburtsdauer. 
Gauß gibt von seinen Berechnungen an — die nicht genau wieder- 
gegeben sind, und die an anderer Stelle veröffentlicht werden sollen — 
daß er eine geringe Verzögerung der Geburtsdauer zu verzeichnen 
habe, die praktisch nicht in Betracht komme. Legt man als Ver- 
gleich die Bummschen Zahlen zu Grunde, die den Mittelwert für 
die Geburt auf 12 Stunden 30 Minuten, für die Austreibungsperiode 
auf 154 Stunden beziffern, so betrug dagegen in unseren Fällen 
unter der Scopolaminwirkung bei völlig erweitertem Muttermunde 
und verstrichener Cervix mit noch im Beckeneingang stehendem 
Kopf die Austreibungsperiode 6 Stunden 15 Minuten, bei in Becken- 
mitte stehendem Kopf ebenfalls 6 Stunden 15 Minuten und bei im 
Beckenausgange stehendem Kopf 3 Stunden 10 Minuten durchschnitt- 
lich, gegenüber dem normalen Mittelwert von 1°/s Stunden. Die 
kürzeste Geburt dauerte 15 Minuten, die längste 79 Stunden. Bei 
schon im Beckenausgang stehendem Kopf hatten wir Fälle, wo die 
Austreibung noch 10, 12, 15, 18 Stunden dauerte. Bei Einspritzungen 
in der Eröffnungsperiode, wo der Kopf im Beckeneingang feststand 
und der Muttermund fünfmarkstückgroß war, hatten wir als durch- 
schnittliche Zeit der Geburt 6 Stunden 15 Minuten, also auch da 
ist sicher der Grund der Verzögerung derselbe; eine Verzögerung, 
die noch größer erscheint, wenn in Betracht gezogen wird, daß ein 
großer Teil der Austreibungsperiode bei der Einspritzung schon vor- 
bei war. Wir haben überhaupt in 50°) der Fälle deutlich Geburts- 
verzögerungen, und wir haben bei im Beckenausgang stehendem Kopf 
unter 37 Fällen 5mal noch eine Geburtsdauer von mehr als 6 Stunden 
gehabt. 

Ich glaube, diese Zahlen brauchen keinen Kommentar; es 
wird niemand sagen wollen, daß diese Verzögerung der Geburt 
bei Scopolamingaben ein bedeutungsloses Ereignis für Mutter und 
Kind ist. 

In der Placentarperiode hat Gauß unter 495 Fällen 20 stärkere 
Blutungen, 29 geringere Blutungen und 1 Placentarlösung gehabt; 
2 Placentarlösungen sind nicht wegen Blutungen, sondern aus andern 
Indikationen gemacht worden. Wir haben unter unseren 100 Fällen 
5mal Atonie und 3mal Tamponade gehabt; eine Kreißende ist ge- 
storben — über diese wird Herr v. Bardeleben berichten — und 
Amal mußte die Placenta wegen Blutung exprimiert werden. — Die 
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spontane Lósung der Placenta dauerte 13mal mehr als 1 Stunde — 
wir kontrollieren die Placentarperiode; nach !—?/ Stunden ist 
meist die Placenta gelöst und drücken dann aus — davon 2mal 
3 Stunden. Auch haben wir eine gewisse Neigung zu Blutungen 
mehrfach festgestellt. Der Uterus kontrahiert sich nach Aus- 
stoßung der Placenta nicht recht, er hat im Anfang eine gewisse 
Neigung, wieder zu erschlaffen, die durch leichtes Reiben zu über- 
winden ist. 

Im Wochenbett haben wir am Uterus wie in den puerperalen 
Funktionen keine bedeutenden Störungen feststellen können; wir 
haben sonst unter unseren Wöchnerinnen im allgemeinen bei 95 /o 
eine güte Rückbildung des Uterus, der hinter der Symphyse am 
7.—8. Tage im kleinen Becken verschwindet, und es sind keine 
blutigen Lochien mehr vom 6. Tage ab vorhanden. Unter den 
Seopolaminfrauen aber haben wir 15°, bei denen am 9. Tage der 
Uterus noch kindskopfgroß und größer war, und verschiedene, bei 
denen blutiger Ausfluß, zum Teil reine Blutung, nicht Lochialaus- 
fluß, bestand. Dies ist vielleicht mit Rücksicht auf die Störungen 
in der Placentarperiode bei Scopolamin kein zufälliger Befund. 

Aufgefallen ist mir bei allen Berichten über Scopolaminein- 
spritzungen bei Kreißenden, daß Herz- und Nierenleiden nicht als 
Gegenanzeige gelten sollen; es ist zum Teil geradezu abgeleugnet 
worden. Nun wissen aber Psychiater von reicher Erfahrung ganz 
genau, daß das eine strikte Gegenindikation ist; sie haben sehr üble 
Herzanfälle auch bei anscheinend gesundem Herzen erlebt, und ich 
habe auch einen solchen Fall. Es war eine im übrigen einen ge- 
sunden Eindruck machende Frau, eine 19jührige Erstgebürende mit 
ganz geringem Oedem und geringem Eiweiügehalt; der Kopf stand 
im Beckeneingang; gute Wehen, die schmerzhaft waren. Ich hatte 
das Herz untersucht — vielleicht etwas oberflächlich, das will ich 
zugeben; Geräusche habe ich jedenfalls nicht gehört — und gab ihr 
deshalb 0,5 mg Scopolamin und 1 cg Morphium. Es trat Schlaf 
ein; die Frau wälzte sich aber bei jeder Wehe im Bett herum und 
die Unruhe vermehrte sich so, dass ch ihr nach 5 Stunden noch 
0,1 mg Scopolamin gab (3 Uhr 30 Min.). Die Geburt erfolgte um 
9 Uhr 15 Min. ohne Besonderheiten. 1!/ Stunden nach vollendeter 
Entbindung springt die Frau plótzlich im Bett auf, bekommt keine 
Luft und wird ganz blau, cyanotisch — Nasenflügelatmung — 
Atmung fliegend, mit tiefen Einziehungen wie bei einer Diphtherie- 
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stenose; Puls noch 80, gute kräftige Pulswellen, verändert sich aber 
auch und steigt rasch auf 120. Wenn man das Herz dabei ver- 
gleichend beobachtete, so nahm man wahr, daß es ganz anders 
arbeitete als der Puls: es machte durchschnittlich 200 Schläge. 
Außerdem sah man, daß das Arbeiten der Ventrikel und Vorhöfe 
gestört war; es war eine vollständige Perturbatio cordis. Alle Herz- 
mittel versagten; der Zustand wurde sehr bedenklich. Nach einer 
Stunde griff ich zum Morphium; danach besserte sich der Zustand 
bald. Aber erst um 2 Uhr nachts trat ein Zustand ein, wo man 
sagen konnte, daß eine Lebensgefahr nicht mehr bestehe. Am andern 
Tage war die Wöchnerin in verhältnismäßig gutem Zustand; das 
Wochenbett verlief glatt, der Puls beruhigte sich, und eine genaue 
Untersuchung ergab keinerlei Befund an den Lungen. Es könnte 
nun gesagt werden: das ist eine Embolie gewesen. Aber ich habe 
eine ganze Reihe von Embolien gesehen; die sehen anders aus, nicht 
so. So schwere Embolien verlaufen auch tödlich, es stellt sich die 
Zirkulation in der Lunge nicht wieder her. Ich halte das allein 
für eine Einwirkung des Scopolamins auf das Herz. 

Damit stimmt überein, daß in 20° der Fälle ich bei den 
Frauen eine ganz deutliche Verlangsamung des Pulses vorgefunden 
habe. Wenn man längere Zeit den Puls zählte, so traten immer 
wieder Unregelmäßigkeiten ein: es setzte ein Schlag aus, und diese 
Unregelmäßigkeit setzte sich im Wochenbett fort. 
| Bei der Frau mit den Vergiftungserscheinungen hat die genaue 
Untersuchung eine ganz geringe Mitralstenose ergeben. Auf dem 
Röntgenbilde findet man eine Ausbuchtung des Herzens nach links. 
Die Mitralstenose war aber so, daß man sie als latente Stenose be- 
zeichnen könnte. 

Ein anderes Mädchen, das ganz gesund war, bot im Wochen- 
bett merkwürdige Herzerscheinungen dar. Am 4. Tage ging auf 
einmal der Puls herauf: er schwankte zwischen 90 und 120 und 
ging dann wieder auf 160. Dabei absolutes Wohlbefinden; die Patientin 
merkte gar nicht, daß sie eine aufgeregte Herzaktion hat. Die Unter- 
suchung der Genitalien ergab keinen Anhaltspunkt dafür, daß eine 
Thrombose vorliegen könnte. Auf ihren dringenden Wunsch ist sie 
heute entlassen worden; sie ist ohne Beschwerden, der Puls geht 
immer noch hoch. Ich kann mir nichts anderes denken, als daß das 
auch eine Beeinflussung durch Scopolamin ist. 

Auch bei Nierenentzündung scheint mir das Scopolamin nicht 
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gleichgültig zu sein. Wir haben es einer Frau mit Oedem, Cyanose 
und einer Stauungsbronchitis injiziert; diese Frau litt ziemlich unter 
der Geburt, und um ihr die Schmerzen zu lindern — das Frucht- 
wasser war schon vor 3 Tagen abgegangen — erhielt sie 0,3 mg 
Scopolamin und 0,1 cg Morphium. Die Schmerzen wurden dadurch 
etwas herabgesetzt; nach einer halben Stunde trat plötzlich so hoch- 
gradige Dyspnoe auf — nicht etwa drohende Eklampsie —, daß 
Herr Geheimrat Bumm sagte: Die Frau muß entbunden werden, 
wenn sie sich nicht rasch bessert. Sie wurde auch bald darauf wegen 
bedrohlicher Dyspnoe entbunden mit Bossi und hoher Zange. Ich 
glaube, daß das Scopolamin die Dyspnoe verursacht hat, daß wir in 
letzter Linie durch die Scopolamingabe nicht ein spontanes Fort- 
schreiten der Geburt, eine bessere Eröffnung des Uterus für die 
operative Beendigung abwarten konnten. Die hohe Zange verschul- 
dete, daß das Kind nach einer halben Stunde gestorben ist; die 
Zange war sehr schwierig. 

Als Kontraindikation hat Gauß aufgestellt: primäre Wehen- 
schwäche, fieberhafte Erkrankung, Anämie, somnolente Zustände ohne 
Eklampsie. Nach der Stellung unserer Klinik zur Eklampsie werden 
wir bei Eklampsie gerade nicht dazu greifen, ein das Herz und die 
Atmung so schädigendes Mittel noch zu geben. Ich möchte als 
Gegenanzeige Herz- und Nierenerkrankungen, jede Störung in dem 
Respirations- und Zirkulationstraktus hinzufügen; außerdem ist das 
Scopolamin in jeder Lage, wo die Geburtsverzögerung Gefahr für 
Mutter und Kind bringen kann, kontraindiziert. 

Zwei Fälle haben wir gehabt, wo das Scopolamin gut wirkte, 
nämlich 2 Fälle von Pubotomie. Herr Geheimrat Bumm pflegt 
damit so lange zu warten, bis der Muttermund völlig geöffnet ist, 
bis der Kopf einigermaßen konfiguriert und in das Becken gepreßt 
ist. Dies dauert oft recht lang und man kann dann Frauen durch 
geringe Scopolamingaben in streng individualisierender Weise über 
den excessiven Wehenschmerz hinüberbringen. 

Wie verhält sich nun das Scopolamin gegenüber dem Kinde? 

Gauß hat den eigentümlichen Zustand beschrieben, den er bei 
23,8°o der Kinder danach gesehen hat. Die Kinder kommen an- 
scheinend lebensfrisch auf die Welt, tun den ersten Schrei, bekommen 
die bekannte rosige Farbe; dann werden sie cyanotisch, die Atmung 
hört auf, das Herz schlägt gut, sie bewegen sich, die Gesichts- 
muskulatur arbeitet, die Reflexe sind alle erhalten; nach einiger Zeit 
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wieder ein Atemzug, und in ganz großen Pausen folgen die Atem- 
züge einander; der Herzschlag sinkt auf 60. Diese Zustände dauern 
wohl 20 Minuten; wir haben eine Dauer von einer (e, einmal auch 
34 Stunde gesehen. Gauß gibt an, dieser Zustand gehe von selbst 
vorbei; es genügen leichte Hautreize oder etwas Herzmassage. Ich 
halte es aber nicht für richtig, solche Ereignisse als irrelevant auf- 
zufassen, man erlebt recht bängliche Minuten. Wir haben in unseren 
Fällen in 18% bei Kindern diesen Zustand beobachtet, den Gauß 
auch dem Morphium in die Schuhe schieben möchte. Wir haben 
aber nur wenig Morphium gegeben. Unter Morphiumwirkung stehende 
Kinder sehen auch ganz anders aus, sie sind mehr soporös und 
reagieren nicht so lebhaft auf Reize; die Morphiumwirkung ist 
auch nicht so häufig. Die Atmungshemmung ist eine Scopolamin- 
wirkung. Wie rasch diese Giftwirkung bei Kindern eintritt, das 
zeigte uns ein Fall, wo nach einer Gabe von 0,3 mg Scopolamin die 
Geburt in 15 Minuten beendigt war; das Kind kam oligopnoisch 
und leicht asphyktisch zur Welt und zeigte ganz deutlich diesen 
Zustand. — Neben diesen oligopnoischen hat Gauß 13° asphyk- 
tische Kinder beobachtet; wir hatten 15%. Auch dies muß man 
ohne weiteres der Scopolamingabe zuschreiben, da dieses die Geburts- 
verzögerung und diese wieder die Asphyxie begünstigt. Bedeutungs- 
los ist die Asphyxie für das Kind auch nicht: die Abkühlung durch 
die dabei getroffenen Maßregeln, die künstliche Atmung bringen eine 
große Neigung zu Bronchitis zu stande: von 15 asphyktischen Kin- 
dern haben bei uns 4 eine Bronchitis durchgemacht und 1 Kind ist 
daran gestorben. Ein weiteres Kind ist nach 1!js Stunden gestorben; 
die Obduktion ergab kongenitale Lues, da ist es also nicht sicher. 
Dann ist ein Kind bei uns nach 24 Stunden gestorben, das besonders 
ausgesprochen diesen oligopnoischen Zustand gezeigt hatte; die Ob- 
duktion ergab in den Lungen zahlreiche atelektatische Herde. Die 
Atelektasie war dadurch entstanden, daß das Kind reichlich Frucht- 
wasser aspiriert hatte: man fand Lanugohärchen und Mekonium in 
den Lungen. Das Kind wurde wegen Sinken der kindlichen Herz- 
töne mit der Zange geholt. Indirekt ist diese Wirkung sicher eine 
Scopolaminwirkung. Dann ist noch ein Kind zu erwähnen, das in 
der Geburt abgestorben ist nach einer Scopolamingabe von 0,5 mg; 
es wurde noch mit der Zange geholt, aber die Belebung glückte nicht. 

Wenn wir dies alles betrachten, müssen wir uns fragen: können 
wir es aufrechterhalten, daß das Scopolamin eine für Aerzte, Lehrer, 
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Patientinnen und ihre Umgebung segensreiche Erfindung sei, daß 
der Wehenschmerz fast regelmäßig herabgesetzt werde, daß es fast 
unschädlich sei? Ich glaube nicht! 

Wir haben, wenn ich das zusammenstelle, unter 100 normalen, 
nichtkomplizierten Geburten unter Scopolamin 18mal von vornherein 
negative Wirkung und 21mal mäßige Wirkung gehabt, dabei aber 
bei diesen 100 Geburten folgendes alles erlebt: 


50 mal Verzögerung der Geburtsdauer, 
5mal Atonie, 

4mal Expression der Placenta, 

13mal verzögerte Lösung der Placenta, 
15mal verzögerte Rückbildung des Uterus, 
1 stenokardischer Anfall, 

1 Herzneurose, 

18° oligopnoische Kinder, 

150 asphyktische Kinder. 


Wenn das auch nicht alles reine Scopolaminwirkung ist, so sind die 
Störungen doch so gehäuft, daß das nach meiner Meinung genügt, 
um sagen zu können: Jedenfalls in der allgemeinen Praxis, solange 
das Scopolamin noch nicht in seiner Zusammensetzung und in seiner 
Wirkung konstanter und bekannter geworden ist: Weg mit dem 
Scopolaminschlaf! 


Vorsitzender: Ich gebe nunmehr Herrn v. B ardeleben 
das Wort zur Ergänzung dieses Vortrages. 


Herr v. Bardeleben: Ueber Scopolamindämmerschlaf- 
geburten. 

Ich will nur noch wenige Worte hinzufügen, da das Wesent- 
liche schon eingehend von Herrn Hocheısen behandelt worden ist. 

Als ich auf Anregung des Herrn Geheimrat Bumm die aller- 
ersten Versuche an unserer Klinik mit dem Scopolamindämmerschlaf 
bei Entbindungen ausführte, war ich zunächst für diese Methode 
außerordentlich eingenommen. Eine Frau wußte gar nicht, daß sie 
entbunden hatte, eine andere war von den Wehenschmerzen absolut 
befreit, und eine dritte erklärte schließlich ganz übermütig: wenn 
das Kinderkriegen bei uns in der Klinik derart schmerzlos sei, würde 
sie sich gar nichts daraus machen, uns im nächsten Jahre wieder 
zu besuchen. Die darauf folgenden Beobachtungen schwächten jedoch 
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diesen anfünglich günstigen Eindruck bereits wesentlich ab, Bei einer 
Kreifenden wurde der Schmerz durchaus nicht gelindert, im Gegenteil, 
es traten noch Kongestionen nach dem Kopf, Uebelkeit, Erbrechen 
hinzu. Bei einer anderen hórte kurz nach der ersten Injektion von 
0,5 mg Scopolamin die vorher sehr gute Wehentütigkeit nahezu ganz 
auf und erholte sich erst allmählich, als die Wirkung des Scopol- 
amins nachließ, um nach erneuter Injektion von 0,25 mg Scopolamin 
abermals zu erlahmen. So kam es, daß der Kopf 36 Stunden im 
Beckenausgang stand; es hatte entsprechende Folgen für die Mutter 
und das Kind. Das hat sich dann so oft wiederholt, daß es beinahe 
zur Tagesordnung gehörte, daß bei uns auf dem Kreißsaal eine 
Kreißende lag, die bereits 2, 3 Tage kreißte, ohne zur Geburt ge- 
kommen zu sein. Heute erst wiederholte eine Hebamme die Bitte 
an mich: ob nicht diese Injektionen unterlassen werden könnten, 
damit die Tortur, die für das Personal daraus erwächst, die Kreißen- 
den 2, 83 Tage lang zu beobachten, aufhóre. — Man darf natürlich 
nicht nur nach dem allgemeinen Eindruck urteilen. Wir haben denn 
auch von vornherein unser Urteil durch eingehende objektive Beob- 
achtung begründet. 

Es interessierte zunüchst, den Einfuß auf die Wehen zu stu- 
dieren. Wir haben da Analogien gefunden mit der Wirkung anderer 
narkotischer Mittel; ich denke an die Wirkung der Chloroformnarkose 
auf die Uterustätigkeit. Die Wehen traten nach Scopolamininjek- 
tionen in manchen Fällen viel seltener, in viel größeren Zwischen- 
räumen auf. Ich habe mir genaue Notizen in Tabellenform über 
jeden der 70 Einzelfälle gemacht, wie lange jedesmal die Wehe an- 
dauerte, wie stark und wie anhaltend der Höhepunkt der Kontraktion 
war. Die einzelne Wehe war danach im ganzen meist von größerer 
Dauer, aber die Akme trat viel weniger ausgesprochen auf als sonst 
normalerweise, d. h. einfacher ausgedrückt: Der Uterus kontrahierte 
sich etwas längere Zeit hindurch, aber niemals so energisch, wie es 
notwendig ist. 

Ferner habe ich beobachtet, daß die Perzeption der Wehen viel 
später erfolgt, aber dies nur bei gelungenem Dämmerschlaf, und dann 
auch kürzere Zeit bei den Patientinnen anhält. Diese Erscheinungen 
sind, wie Herr Hocheisen bereits detailliert dargestellt hat, durch- 
aus nicht einheitlich. Die Wirkung gestaltet sich vielmehr bei jedem 
Individuum in unberechenbarer Weise verschieden. 


Man kónnte nun diese Unsicherheit der Wirkung des Mittels 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 10 
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vielleicht mit in den Kauf nehmen, man könnte auch sagen: ja, die 
Frauen kreißen etwas länger, dafür ist ihnen aber auch häufig erspart 
die Apperzeption der schreckhaften und schmerzhaften Erlebnisse 
während der Geburt. Da ist doch aber zunächst eins zu bedenken, 
was absolut nicht außer acht gelassen werden darf: daß ernsthafte 
Störungen außerordentlich oft auftreten, wie Herr Hocheisen be- 
reits zahlenmäßig belegt hat. Vor allem gilt das von der Beein- 
flüssung der Bauchpresse. Es macht einen ganz bedenklichen Ein- 
druck, wenn man eine Frau liegen sieht, sie anruft und auffordert, 
lebhaft mitzupressen, und nun beobachtet, daß sie wirklich energisch 
den guten Willen betätigen möchte, die Fähigkeit dazu aber nahezu 
vollständig aufgehoben oder ausgeschaltet erscheint. Ich habe nicht 
einmal, sondern wiederholt Studierenden demonstriert, wie während 
des energischen Versuches der Kreißenden, zu pressen, ihre Bauch- 
muskeln anzuspannen, diese selben Bauchmuskeln sich mit den Hän- 
den in dicken schlaffen Falten zusammenfassen und aufheben ließen. 
Es ist, meine Herren, unzweifelhaft, daß hier eine direkte Ein- 
wirkung des Scopolamins auf die quergestreifte Bauchmuskulatur 
vorliegt. 

Die Folgen konnten nicht ausbleiben und sind nicht aus- 
geblieben. Wir sind genötigt gewesen, aus strikter Indikation 6 mal 
die Extraktion mit der Zange vorzunehmen, und zwar operierte Herr 
Geheimrat Bumm selbst 2mal, ich 4mal. Einmal hatte der Kopf 
48 Stunden im Beckenausgang gestanden; wir haben absichtlich ab- 
gewartet, bis die dringendste Anzeige vorlag, damit uns nicht der 
Vorwurf gemacht werden könnte, daß wir voreilig gehandelt hätten 
aus Voreingenommenheit gegen das Mittel. Der letzterwähnten Ex- 
traktion des Kindes folgte Fruchtwasser, das schon stark verändert 
war und aashaft stank; die Frau hatte im Wochenbett hohe Tempe- 
ratursteigerungen, genas aber endgültig. Das Wochenbettfieber be- 
deutet eine offensichtliche Gesundheitsschädigung der Frau. Aber 
auch für das Kind waren direkt bedrohliche Schädigungen vorhanden, 
Unter 6 Zangenextraktionen gingen 2mal Kinder zu Grunde: ein 
Kind konnte überhaupt nicht zum Leben zurückgerufen werden, 
eins starb nach längeren Wiederbelebungsversuchen 36 Stunden nach 
der Geburt. Es findet dies seine Erklärung nicht nur aus der in- 
direkten Beeinflussung und Schädigung des Kindes insofern, als es 
allmählich asphyktisch wurde, sondern vornehmlich aus dem Nach- 
weis einer direkten Schädigung durch das Scopolamin. Dieselbe 
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dokumentiert der Zustand, den Herr Hocheisen auch geschildert 
hat, die eigenartige Form, in welcher sich die Wirkung auf die Kinder 
äußert. Die beiden Fälle zeigen dies speziell, in denen einmal 
l2 Stunde, einmal 34 Stunden künstliche Atmung gemacht werden 
mußte, bis die Atmung von selbst weiter ging. Ich habe sie selbst 
beobachtet. Wenn Herr Gauß vorschlägt, bei solchen Kindern sich 
abwartend zu verhalten und nur durch Hautreize nachzuhelfen, so 
möchte ich demgegenüber mit Bestimmtheit versichern, daß, wenn 
man hier so verfahren wäre, beide Kinder verloren gewesen wären. 

Da wir von den Pharmakologen wissen, daß die erste Wirkung 
des Scopolamins, sobald sie gefährlich wird, auf das Atmungszentrum 
sich richtet, so glaube ich, ist der Schluß hier sehr nahegelegt, 
daß die Kinder durch das Scopolamin direkt schädlich beeinflußt, 
um nicht zu sagen vergiftet wurden. 

Was aber noch schlimmer ist: die Frauen können auch direkt 
betroffen werden. Das glaube ich nach einem Falle mit Gewißheit 
annehmen zu müssen. Ich habe unter 60 Geburtsfällen mit Scopol- 
amininjektionen nicht weniger als 3 schwere Atonien beobachtet, und 
eine davon verlief tödlich. 4 Stunden nach Injektion von 0,3 mg Sco- 
polamin kam die Frau spontan sehr gut, ohne irgend welche Störung 
nieder; der Dämmerschlaf war in diesem Falle besonders gut geglückt, 
die Frau hatte nichts von dem Geburtsverlauf bemerkt, wie sie mir 
nachher selbst angab; sie war aber ganz benommen, die Pupillen 
stark erweitert, der Herzschlag beschleunigt, die Atmung abgeflacht. 
1—2 Stunden nach der Geburt trat eine leichte Blutung ein, die 
bald wieder stand. 4 Stunden nach der Geburt erneute Blutung, 
deshalb Expression der Placenta, Stillstand der Blutung nach Uterus- 
ausspülung. Ich habe längere Zeit beobachtet, die Vagina aus- 
getupft: es war kein Tropfen Blut oder Flüssigkeit in der Vagina 
mehr vorhanden. Bis dahin hatte die Frau nach meiner Schätzung 
höchstens einen halben Liter Blut verloren. Nach einer weiteren 
halben Stunde trat plötzlich wieder eine Blutung auf. Ich tampo- 
nierte sofort den Uterus mit 15 m Gaze ganz fest aus. Die Frau 
verlor wieder !/ Liter Blut, im ganzen also höchstens °ı Liter Blut. 
Bis jezt war der Puls ganz unverändert. Nach einer halben Stunde 
wurde er schwächer, die Frau kollabierte plötzlich. Die Atmung 
wurde oberflächlich und seltener. Die Frau verlor das Bewußtsein. 
Ich hatte sofort eine Injektion von 2 Liter Kochsalzlösung und 
Pravazspritzen mit Kampfer und Coffein gegeben; alles dieses nützte 
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aber nichts. Ich mußte die künstliche Atmung ausführen. Ich setzte 
sie unter Herzmassage eine Stunde lang fort, konnte aber nicht ver- 
hindern, daß die Atmung zum Stillstand kam oder, um mich richtiger 
auszudrücken, es gelang mir nicht, die spontane Atemtätigkeit wieder 
in Gang zu bringen. Ich habe noch niemals eine Frau nach einem 
Blutverlust wie dem vorliegenden an akuter Anämie verloren; ich 
habe auch noch nie eine Frau an akuter Anämie unter diesen 
Symptomen sterben sehen. Es trat nicht der geringste Lufthunger, 
nicht das geringste Ringen nach Luft ein, sondern es bestand nur 
eine vollkommene Benommenheit, die Atmung wurde immer lang- 
samer und seltener, der Puls wurde sehr schnell, bis zur Unzähl- 
barkeit, und so ging die Frau zu Grunde. Es verlief beinahe so, 
wie beim Tierexperiment. Gibt man Tieren tödliche Dosen, so 
treten ähnliche Symptome auf: das Gift wirkt lähmend auf das Atem- 
zentrum und auf das Herz. 

Ich glaube, es wäre dennoch übereilt, hier ohne weiteres zu 
sagen: das ist allein eine Wirkung des Scopolamins, eine direkte 
Vergiftung. Der Blutverlust hat gewiß seinen Teil dazu beigetragen, 
Ich glaube, man ist wohl am meisten berechtigt, die Erklärung an- 
zunehmen, daß die Frau den Blutverlust nicht überstand, weil sie 
sich zugleich unter dem schädigenden Einfluß der Scopolamininjektion 
befand. Das steht auch in der besten Uebereinstimmung mit dem 
Sektionsprotokoll, nachdem man mäßige Anämie der inneren Organe 
fand, im Gegensatz zu dem Blutreichtum der Lunge, und ein schlaffes 
Herz. Dieser Blutreichtum der Lunge bei geringerer Blutfülle der 
übrigen inneren Organe wird ja sehr häufig gefunden bei Erstickungs- 
tod, kommt jedoch auch bei akuter Anämie vor. 

Wenn ich im Hinblick darauf, daß durch die Scopolamininjektion 
das Kind in Gefahr und die Mutter in Gefahr gebracht, das Kind 
direkt, indirekt, die Mutter direkt und indirekt geschädigt werden 
kann, schließlich zu einem Ergebnis gelange, so meine ich, ist das 
Entbindungsverfahren mit Scopolamindämmerschlaf ein solches, bei 
dem man nicht darüber zu diskutieren hat, wie man es am besten 
ausführt, sondern das man am allerbesten überhaupt nicht anwendet. 

Vorsitzender: Jetzt gebe ich Herrn Gauß das Wort, der 
die weite Reise von Freiburg hierher gemacht hat, um auch sein 
Wort in die Wagschale zu werfen. 

Herr Gauß: Ich bin in der Frage der Scopolaminanwendung zur 
Herbeiführung des Dümmerschlafes bei Kreifenden praktisch und theore- 
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tisch so sehr engagiert, daß ich die Reise hierher unternommen habe, um 
in dieser Frage für das Scopol-Morphium eine Lanze zu brechen. Durch 
ein bedauerliches Mißverständnis habe ich leider die erste halbe Stunde 
des Vortrages versäumt, so daß ich mir vielleicht erlauben darf, drei 
Fragen an den Herrn Vortragenden zu richten, da ich sonst in einigen 
Hauptpunkten nicht vollständig orientiert sein würde. Welches Präparat 
ist benutzt worden? | 


Herr Hocheisen: Das Mercksche Präparat. 

Herr Gauß: Welche Anfangsdosis wurde gegeben? 

Herr Hocheisen: 0,8—0,5 mg. 

Herr Gauß: Mit 0,01 g Morphium? 

Herr Hocheisen: Das richtete sich nach der Wirkung; wenn Wir- 
kung eintrat, eventuell gar nichts, wenn keine Wirkung eintrat, noch- 
mals 0,1 g. 

Herr Gauß: An was wurde die Wirkung kontrolliert ? 


Herr Hocheisen: Bis der Wehenschmerz nicht mehr perzipiert 
wurde. Das zweite Mal geschah die Injektion ohne Morphium oder wieder 
0,01 Morphium. 


Herr Gauß: Da das Material nicht diese merkwürdige Differenz 
der Erfolge ergeben kann, da ferner das angewandte Mittel anscheinend 
das gleiche ist, so kann lediglich ein Unterschied in der Technik die 
Ursache der verschiedenartigen Wirkung sein. Die Beantwortung der 
letzten von mir gestellten Frage läßt mich das bestätigt finden, was ich 
erwartet hatte: Die Prüfung der Wirkung ist eine absolut verschiedene 
von der, wie ich sie angegeben habe. Man soll nicht dann eine 
zweite Injektion geben, wenn festgestellt werden kann, daf der immer 
wiederkehrende Wehenschmerz, sondern wenn gewisse wechselnde Binnes- 
eindrücke irgendwelcher Art nicht mehr apperzipiert werden. Ich glaube, 
daB dies der elementare Unterschied in unser beider Technik ist, der die 
ganze Reihe der Mißerfolge erklären würde, die zu meinem Leidwesen nach 
dem Vortrage des Herrn Hocheisen hier zur Beobachtung gekommen sind. 

Ich darf vielleicht meine Technik zur Einleitung des Dämmerschlafes 
ganz kurz noch einmal skizzieren. Ich gebe einer Frau, wenn die Wehen alle 
5—10 Minuten kommen und deutlich schmerzhaft sind, 0,0003—0,00045 g 
Scopolamin mit 0,01 g Morphium und warte etwa 2 Stunden ab; wenn 
dann noch eine deutliche Apperzeption von Sinneseindrücken eintritt, so 
gebe ich ihr eine weitere,. allerdings kleinere Injektion von 0,00015 g 
Scopolamin ohne Morphium. Die Prüfung der Apperzeption von Sinnes- 
eindrücken geht so vor sich, daß ich z. B. eine Untersuchung vornehme 
und die Patientin dann nach einer halben Stunde frage: „Sind Sie heute 
schon einmal untersucht worden?“ — Sie antwortet mir: „Ja.“ Alsdann 
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weiß iob, daß Sinneseindrücke bei ihr zur Zeit der Untersuchung noch in 
die Erinnerung aufgenommen wurden. Ich gebe also die zweite Ein- 
spritzung in der genannten Stärke. Darauf warte ich wiederum !J Stunde; 
meist sind schon nach 10 Minuten, manchmal später, oft auch dann noch 
nicht deutlich Veränderungen im klinischen Bilde zu bemerken. Ich 
frage nun beispielsweise: „Wieviel Einspritzungen haben Sie bekommen?“ 
— „Zwei.“ Damit weiß ich, daß sie zu der Zeit, wo sie die zweite 
Einspritzung bekommen hat, immer noch bei klarem Bewußtsein war. 
Wenn ich ihr nun z. B. einen Beckenmesser zeige und ca. Js Stunde 
darauf unter Demonstration des gleichen Gegenstandes frage: „Ist Ihnen 
dieses Instrument schon einmal gezeigt worden?“ Dann antwortet sie mir 
vielleicht: „Nein.“ Mit diesem Moment isteserwiesen, daßbei 
ihr Dämmerschblaf besteht. : 


Habe ich den Herrn Vortragenden richtig senterdem. so gibt er 
Scopolamin weiter, bis der Wehenschmerz als solcher nicht 
mehr apperzipiert wird. Das würde ein so gewaltiger Unterschied 
in der Technik sein, daß die ganzen Nebenwirkungen, die allerdings sehr 
bedauerliche gewesen zu sein scheinen, als die Folgen einer relativen 
Ueberdosierung charakterisiert sein würden. 


Ich möchte nun auf eine Reihe von Vorwürfen eingehen, die Hoch- 
eisen mir oder meinem Verfahren gemacht hat. Es ist allerdings schwer, 
darauf zu antworten, da es so ziemlich alle üblen Zufälle sind, die Frauen 
in der Schwangerschaft, in der Geburt und im Wochenbett passieren 
können; wie weit da die Wahrscheinlichkeit allein, wie weit objektive 
Beobachtungen und einwandsfreie Beweisgründe für die Beschuldigung 
des Dämmerschlafes vorliegen, entzieht sich meiner Kenntnis, 


Gegenüber dem Vorwurf, daß man gelegentlich noch sehr viel 
Chloroform hätte brauchen müssen, daß sehr häufig kräftige Exzitations- 
stadien aufgetreten seien, kann ich nur erwidern, daß ich darüber keine 
großen Beobachtungen habe machen können, da wir das Exzitations- 
stadium durch Chloräthyl auszuschalten pflegen; auffällig viel Chloroform 
haben wir jedenfalls nicht gebraucht. 

Wenn bei Hocheisens 100 Fällen nur 6mal völlige Amnesie der 
Geburt eingetreten ist, so kann das wohl nur Folge einer nicht richtigen 
oder einer nicht ganz ununterbrochen genauen Kontrolle des Dämmer- 
sohlafes sein. Unter den nahezu 1000 Geburten, die ich mit Scopolamin 
behandelt habe, sind mindestens 70° der Geburten unter mehr oder 
weniger vollkommener Amnesie der Geburt verlaufen und zwar derart, 
daß die Patientin von dem Moment an, wo.ihr die wirksame Injektion 
gemacht wurde, nichts mehr von der Geburt wußte. Trotzdem habe ich 
derartige schwere subjektive und objektive ranged: wie sie hier an: 
geführt sind, in meinen Fällen nicht. gesehen. 
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Daß wir die Absonderung regelmäßig durchführten, ist, glaube ich, 
mifverstanden; sie ist selbstverst&ndlich nur bei Patientinnen, die pri- 
vatim entbunden werden, mögliob. Wir haben gerade so wie in Berlin 
mehrere Kreißende zusammen auf einem Kreißsaal liegen; diese ganz 
gegeneinander abzugrenzen, ist natürlich nicht möglich. Immerhin suchen 
wir sie möglichst voneinander abzuscheiden. | 


Ich beginne mit den subjektiven Nebenwirkungen. Daß Er- 
brechen, roter Kopf, Schwindel, Schweißausbruch, Kopfschmerzen, Unruhe, 
Delirien und Zuckungen einen häßlichen Eindruck abgeben, ist nicht 
zu leugnen; daß dieser häßliche Eindruck aber irgend einen ent- 
scheidenden Einfluß auf den Gebrauch oder Nichtgebrauch eines Mittels 
haben soll, kann ich für meine Person nicht verstehen. Wenn ein Teil 
dieser Erscheinungen auftrat nach Scopolamin-Morphiumwirkung, so 
braucht er deswegen noch nicht durch Scopolamin-Morphiumwirkung 
entstanden zu sein; ich glaube wenigstens, daß ein ebenso großer Teil 
auch ohne Scopolaminwirkung eintreten kann; Erbrechen, Kopf- 
schmerz, Schweiß, Unruhe sind Erscheinungen, die bei jeder Geburt vor- 
kommen können. Daß Durst, Handzuckungen und Gesichtsröte Scopol- 
aminwirkungen sind, leugne ich nicht. Ich finde aber nicht im geringsten, 
daß die Patientinnen, die ich gesehen habe, den Eindruck der aus- 
gesprochenen Vergiftung machen, wie Herr Hocheisen es hier geschildert 
hat. Daß ich zur Zeit einer Geburt im. Dämmerschlaf das Haus nicht 
verlasse, bat sich bisher noch nicht als unbedingt notwendig erwiesen; 
trotzdem halte ich die Anwesenheit eines Arztes der Dosierung wegen 
für nötig. 

Unter den objektiven Nebenwirkungen — die die wichtigeren 
sind — wurde zuerst die Beeinflussung der Wehen erörtert. Wenn ich 
30mal bessere Wehen beobachtet habe, als vorber bestanden hatten, so 
will das nur besagen, daß die Wehen gegen vorher nicht nur nicht 
schlechter geworden oder gleich geblieben sind, sondern sich gegen das 
Geburtsende auffällig gesteigert haben. In 21 Fällen Hocheisens 
wurden sie so schwach, daß sie manchmal ganz aussetzten; ich habe, 
nachdem ich von erheblich geringeren Scopolamindosen als früher Ge- 
brauch mache und fast ganz auf das Morphium verzichte, derartige 
Wehenschwüchezustünde nicht gesehen. In den wenigen Füllen, wo eine 
Verlangsamung der Wehentätigkeit auftritt, so daß für den Verlauf der 
Geburt zu fürchten ist, höre ich selbstverständlich mit den RO HR: 
injektionen auf. 


Die Bauchpresse ist nach Herrn Hocheisen 24mal vermindert ge 
wesen; darunter mußte 4mal die künstliche Entwicklung des Kindes vor- 
genommen werden. Ich habe — wie ich glaube durch Zufall — in dem 
letzten Vierteljahr meiner Statistik eine relativ hohe Zaugenfrequenz ge- 
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habt, wührend ich in dem darauffolgenden Halbjahre ohne Aenderung 
der Vorschriften kaum im ganzen zehn Zangengeburten habe machen 
müssen. Daß auch die Zahl der Zangengeburten dem Zufall unterworfen 
sein könne, glaube ich als ungezwungene Erklärung hierfür heranziehen 
zu können. Jedenfalls machen wir in Freiburg jetzt nicht mehr Zangen- 
geburten als früher, trotzdem wir jetzt jede Frau, die auf den Geburts- 
saal kommt, mit Scopolamineinspritzungen behandeln. Die Operations- 
frequenz ist augenblicklich sogar kleiner als früher; sie ist gegen die 
Zeiten des Hegarschen Direktoriates allerdings größer, da das Leben 
des Kindes, wie ich glaube, augenblicklich fast überall eine größere Rolle 
spielt, als es früher der Fall gewesen ist. 


Auf die Bemerkung, daß es ein Leichtes wäre, bei 25°. aller mit 
Scopolamin behandelten Frauen die Zange anzulegen, habe ich keine Ent- 
gegnung; dann müßten wir in Freiburg bei den regelmäßigen Scopol- 
amingaben dauernd Zangengeburten haben. 


Die Geburtsdauer, die hier sehr eingehend besprochen worden ist, 
habe ich in der Zeit unserer morphiumreichen Dosierung meiner Erinne- 
rung nach auf 3! Stunden für Erstgebürende und 1!| Stunden bei 
Mehrgebürenden berechnet, so daß sie die Geburtsdauer, die von Herrn 
Geheimrat Bumm seinerzeit niedriger berechnet worden ist, kaum über- 
steigt; wenn Herr Geheimrat Bumm sie in seiner Arbeit trotzdem 
niedriger zu berechnen scheint, so ist dies damit erklärt, daß von ihm 
nur unkomplizierte Schädellagen, nicht wie bei mir auch enge Becken, 
Placenta praevia und andere Komplikationen mitgerechnet wurden. 


Die Placentarperiode ist in der Zeit unserer Scopolaminanwendung 
nicht nur nicht verlangsamt oder verschlechtert worden, sondern die 
Placenta ist sogar nie so häufig spontan und innerhalb der ersten halben 
Stunde ausgestoßen worden wie gerade jetzt. 

Schwere Atonien habe ich bisher unter meinen Fällen nicht häufiger 
gesehen, als sie überhaupt vorzukommen pflegen, geschweige, daß unter den 
nahezu 1000 mit Scopolamin-Morphium entbundenen Frauen eine einzige 
verblutet wäre. Dabei warten wir immer den spontanen Verlauf der 
Placentarperiode ab; es ist deswegen allerdings zeitweise eine Verzöge- 
rung der Ausstoßungszeit der Placenta wohl insofern vorhanden gewesen, 
als wir, auch wenn die Placenta gelöst im Schlauch liegt, sie nicht heraus- 
drückten, sondern die Frau entweder aufforderten, mitzupressen, oder 
warteten, bis die Placenta von selbst ausgestoßen wurde. 

Neigung zur Erschlaffung des Uterus habe ich, trotzdem ich Tag 
für Tag seit 1°, Jahren im Kreißsaal die Scopolamingeburten beobachte, 
nicht häufiger gesehen als vorher, ehe ich Scopolamin anwandte. 

Hinsichtlich des Wochenbetts kann ich Vergleiche mit den Zahlen 
Hocheisens nicht ziehen, da wir seit geraumer Zeit die Frauen schon 
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in den ersten Tagen nach der Geburt aufstehen lassen; dadurch könnte 
eine gute Rückbildung in den ersten Tagen eventuell noch mehr in Frage 
gestellt werden, merkwürdigerweise sind aber die Genitalien der aus 
äußeren Gründen sohon am 6.—7. Tage entlassenen Frauen so gut zurück- 
gebildet, daß der Uterus am 7. Tage sehr oft schon im kleinen Becken ist. 


Wenn Herr Hocheisen den Herzzufall bei Mitralstenose auf das 
Scopolamin bezog, so weiß ich nicht, ob ich ihm auf dem Boden dieser 
etwas pbantasiereichen Schlußfolgerung folgen soll. Die Psychiater, die 
in Freiburg bis zu 4!|; mg Scopolamin im Tage geben, haben nie derartige 
Zufälle beobachtet, trotzdem das ganz unglaubliche Dosen sind. Wenn 
in einem Fall von Herzzufall eine Mitralstenose gefunden wird, so braucht 
man, glaube ich, nicht lange nach anderen Erklärungen zu suchen, wenn- 
gleich ich natürlich nicht in Abrede stellen will, daß die Scopolamin- 
einspritzungen bei Mitralstenose eher schwere Erscheinungen, als bei ge- 
sundem Herzen, im Gefolge haben können. Unter meinen viel zahlreichen 
Füllen habe ich keinen einzigen Herzzufall gesehen; dabei bemerke ich, 
daß mir auch die Beobachtung der Wöchnerinnen auf der Station unter- 
steht, so daß ich schwere Störungen hätte sehen müssen. 


20 °l der Fälle Hocheisens haben eine Verlangsamung des Pulses 
gezeigt. Ich weiß nicht, ob es ein Spiel des Zufalls ist: wenn wir Puls- 
veränderungen beobachteten, so war es immer nur eine Beschleunigung. 


Auf die Nierenfälle will ich nicht genauer eingehen, da ich auf 
meine ausführliche Arbeit verweisen kann. 

Eklampsie, die wir angeblich, wie ich verstanden habe, mit Scopol- 
amin heilen sollen, behandeln wir so, daß wir die Eklamptischen regel- 
mäßig mit Accouchement forcé entbinden und außerdem Scopolamin- 
Morpbium geben, aber nicht in Heilabsicht, sondern lediglich um die 
Patienten zu beruhigen und gegen äußere Reize unempfindlicher zu 
machen. 

Kontraindikationen wären nach Herrn Hocheisen schon vorhandene 
Störungen des Respirationstraktus und des Herzens. Da kann ich in 
merkwürdigem Gegensatz wieder nur sagen, daß, wenn die Frauen mit 
irgendwelchen Störungen der Atmungswerkzeuge zu tun haben, beispiels- 
weise mit Pneumonie und Bronchitis, wir absichtlich Scopolamin geben; 
wir haben dabei die Erfahrung gemacht, daß die Patientinnen schwere 
operative Eingriffe und lange Narkosen leichter übersteben, während wir 
früher derartige Fälle in Rücksicht auf die Lungenkomplikationen nicht 
operiert haben würden. 

Bei Pubotomie, sagte Herr Hocheisen, würde Scopolamin auch 
von ihnen gern gebraucht, Ich halte das für eine Contradictio in ad- 
jecto. Denn wenn die Frauen dann auch weniger Schmerzen haben, so 
wäre es bei engem Becken doch gerade besonders wünschenswert, die 
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volle Wehenkraft einwirken zu lassen und sie nicht durch die nach 
Hocheisen ungünstig einwirkenden Scopolamininjektionen eventuell ab- 
zuschwächen. 


Daß wir Scopolamin auch bei engen Becken geben, ist ein Beweis 
dafür, daß wir an eine nachhaltige Verzögerung der Geburt durch Scopol- 
amin-Morphium bei richtiger Dosierung nicht glauben. 


Was das Kind betrifft, so sind in 18*/. der Fülle Hocheisens — 
gegenüber meinen 23% — Zustände der Apno& beobachtet worden. Ich 
muß dazu bemerken, daß diese 23°, die in meiner früheren Statistik 
figurieren, neuerdings bei 120 Fällen auf 7° heruntergegangen sind. 
Das beweist mir, daß, nachdem ich die Dosierung nur nach der Störung 
der Merkfähigkeit ausführe, mit der Einwirkung auf die Wehen, die auch 
ich in geringem Maße habe feststellen können, auch die Einwirkung auf 
das Kind erheblich zurückgegangen ist. Ich habe unter 120 in den 
letzten Wochen geborenen Kindern lebensfrisch 103, asphyktisch 7, also 
110 ohne Rausch geborene Kinder gesehen. 7 Kinder waren teils oligo- 
pnoisch, teils apnoisch, was ich lediglich als einen Gradunterschied in 
der Wirkung des Narkotikums betrachte. 3 Kinder kamen tot zur Welt; 
eines war mazeriert, eines wurde der Mutter wegen perforiert, eines ist 
bei künstlicher Frühgeburt zu Grunde gegangen, ohne daß dem Scopolamin 
die Schuld zufällt. 


Die Asphyxie als Ausdruck der Scopolaminvergiftung anzusehen, 
halte ich für verfehlt. Ich glaube, daß nur dann ein Kind mit Scopolamin 
„vergiftet“ ist, wenn es deutliche Zeichen der Scopolaminwirkung zeigt. 
Die deutlichen Zeichen einer solchen habe ich bei der großen Anzahl 
meiner Fälle genügend oft zu studieren Gelegenheit gehabt: es sind im 
wesentlichen erstens ein müder Augenlidschlag und zweitens eine Hem- 
mung der Reflexe. 

In meiner Statistik ist lediglich der Prozentsatz der Kinder als 
asphyktisch angegeben, der ohne Rauschwirkung zur Welt gekommen ist; 
daß die Asphyxie immer eine Folge der durch Scopolamin verzögerten 
Geburt ist, muß ich für meine Fälle ablehnen. Denn wenn wirklich die 
Geburten in der Weise, wie sie hier verzögert zu sein scheinen, bei uns 
verzögert wären, so würden wir die Gebärenden, da wir allen Scopolamin 
geben, zu gleicher Zeit gar nicht auf dem Kreißsaal unterbringen können. 

Daß die durch Aspiration zu stande gekommene Asphyxie direkt 
oder indirekt. wirklich durch Scopolaminwirkung zu stande gekommen ist, 
habe ich nicht bewiesen gesehen; es gibt auch ohne Scopolamin Aspira- 
tion und Asphyxie. Auch daß ein Kind durch die Zange dem Tode nicht 
entrissen werden konnte, ist kein Beweis, daß das Kind durch en 
zu Grunde gegangen ist. 

Auch die Zahl der intrauterin get Kinder ist bei uns 


Diskussion: Gauf. 155 


nicht nur so klein wie früher, sondern noch geringer geworden; es liegt 
das wohl rein an einem gewissen Wechsel in der geburtshilflichen In- 
dikationsstellüng gegen früher. 


Ich will nur noch kurz auf die Ergänzungsbemerkungen des Herrn 
v. Bardeleben eingehen. Er sagte, daß es in der Charite bei Scopol- 
amingebrauch. zur Tagesordnung gehöre, daß eine Frau 2—3 Tage im 
Kreißsaal liege; ich erwähnte schon, daß ich bei unserem ausgedehnten 
Scopolaminbetrieb unter gleichen Umständen nicht wüßte, wo ich mit den 
Frauen hin sollte. Wie das in der Charitó gegangen ist, wenn dort 
durchschnittlich zehn Geburten pro Tag erledigt werden und seinerzeit 
alle Frauen 3 Tage gekreißt haben, ist mir nicht recht verständlich. 

Daß apnoische Kinder, ruhig sich selbst überlassen, verloren gehen 
würden, wenn man sich nicht um sie kümmert, kann ich nach meinen 
Erfahrungen nicht annehmen; ich habe bis zu 20 Minuten ruhig gewartet, 
bis dahin atmeten sie wieder in völlig normalem Rhythmus. Wenn Herrn 
Hocheisen und Herrn v. Bardeleben Fälle vorgekommen sind, die bis 
zu *« Stunden (wenn ich recht verstand) oligopnoisch gelegen haben und 
dann noch manchmal Eingriffe notwendig erschienen, ohne die die Kinder 
verloren gewesen wären, so ist das für mich nur eine Bestätigung meiner 
Annahme, daß Technik und Dosierung bei uns verschieden gewesen sind. 
Denn unter den 1000 Kindern meiner Statistik müßten zweifellos bei 
meinem Abwarten ohne Wiederbelebungsversuche Kinder an ihrer Apnoe 
zu Grunde gegangen sein. Ich hebe an dieser Stelle aber nochmals her- 
vor, daß ich als Voraussetzung eines tadellosen Scopolamin-Dämmerschlafes 
ein lebensfrisch geborenes Kind betrachte; eine Geburt, die eine zeitliche 
Verzögerung erleidet und ein apnoisches Kind zur Welt fördert, ist wohl 
immer als eine mit verfehlter Scopolamindosierung behandelte anzusehen. 

Ich möchte dann noch eine Frage an Herrn v. Bardeleben richten. 
Wenn ich richtig verstanden habe, hat die an Atonie gestorbene Patientin 
nur eine Injektion von 0,3 mg Seopolamin und 0,01 g Morphium be- 
kommen. 

Herr v. Bardeleben: Ohne Morphium. 

Herr Gauß: Ich habe nach dieser geringen Dosis bisber überhaupt 
noch keine nennenswerte Wirkung geseben; es müßte das also bei gutem 
Práparat an einer unglücklichen Idiosynkrasie des Individuums liegen. 

Herr v. Bardeleben: Das war nicht der Fall. 


Herr Gauß: Ich habe nach der kleinsten Anfangsdosis fast nie 
Benommenheit beobachtet; darum ist es auch abnorm selten gewesen, 
daß ich mich mit. der ersten Injektion: habe begnügen können. Daß die 
Atonie von der Scopolamineinspritzung ausgegangen sein muf), ist, glaube 
ich, nicht zu beweisen; man findet es doch wohl häufiger, daß bei Frauen, 
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die in Geburt oder Wochenbett gestorben sind, kein objektiver Sektions- 
befund festzustellen ist. 

Zum Schluß erlaube ich mir ein Formular unserer Beobachtungs- 
kurven für Scopolaminzwecke vorzulegen, wie es von der Hebammen- 
schwester während jeder Geburt in der hieraus zu ersehenden Genauig- 
keit ausgefüllt wird. Auf diese Weise ist es mir ermöglicht, jederzeit 
Geburtsverlauf und Scopolaminwirkung aufs genaueste zu kontrollieren 
und die Indikationen zu den eventuell nötigen weiteren Injektionen zu 
erkennen. Ohne eine so exakte Kontrolle ist der Scopolamin-Morphium- 
Dämmerschlaf allerdings nicht zu empfehlen. 


Herr Bumm: Meine Herren! Es war mir sehr interessant, den 
Vortrag und die Erwiderung des Herrn Gauß mitanzuhören. Ich habe 
mir vor einigen Monaten, als ich die Arbeit des Herrn Gauß aus der 
Freiburger Klinik las, ernstliche Vorwürfe gemacht, eine so ausgezeichnete 
Methode nicht schon lange in der Klinik versucht zu haben, und meine 
Herren Assistenten gebeten, so rasch wie möglich auf unserem Gebär- 
saal diese Erleichterung den Frauen zu teil werden zu lassen. Heute muß 
ich sagen, wir haben mit der Verzögerung nicht viel verloren. Es ist mit 
der neuen Narkose in den ersten Tagen, wie Ihnen Herr v. Bardeleben 
erzählt hat, ausgezeichnet gegangen. Die schlimmen oder wenigstens 
minder günstigen Resultate kamen aber nach. 

Nun höre ich eben von Herrn Gauß, daß daran nicht das Scopol- 
amin, sondern die Methode schuld ist, die von uns angewendet wurde: 
wir sollen zu viel gegeben haben. Ich will diesen Punkt Herrn Hoch- 
eisen zur Beantwortung überlassen, Sie werden aber hören, daß wir 
nicht größere, sondern viel kleinere Dosen gegeben haben als Herr Gauß,. 

Nach seiner Ansicht haben wir aber nicht nur dies, sondern vieles 
andere falsch gemacht. Wir haben geglaubt, wo es sich um Schmerzlinde- 
rung handelt, müßten wir die Frauen fragen, ob sie die Wehenschmerzen 
fühlen. Herr Gauß hat uns belehrt, daß wir nur zu fragen haben, ob 
sie irgendwie apperzipierten, einen Beckenmesser kennen u. z. w., und daß 
danach die Dosierung des Mittels einzurichten ist. Ich will nicht näher 
auf die anderen Ausstellungen eingehen, die Herr Kollege Gauß an 
unserem Verfahren gemacht hat, aber, so groß sind unsere Fehler nicht. 
Wenn ich Herrn Gauß recht verstanden habe, ist er auch in der letzten 
Zeit mit der Dosierung des Mittels mehr und mehr zurückgegangen; das 
geht wenigstens aus seinen letzten Ausführungen hervor. Wir sind hinter 
seinen Dosen zurückgeblieben, und wir haben trotzdem — darüber ist 
bei uns gar kein Zweifel — die vorhin beschriebenen Erscheinungen ge- 
seben, die wir für nachteilig, zum Teil für die Mutter, zum Teil für das 
Kind erklären müssen. 

Wir geben ganz gern zu: es ist in vielen Fällen eine Verminderung 
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des Wehenschmerzes vorhanden gewesen. Die Frauen geraten in einen 
Halbschlaf, es werden die Stunden der Geburt erträglicher gemacht. Es 
ist aber damit, wie bei allen narkotischen Mitteln, auch eine Herab- 
setzung der Energie der Uterusmuskulatur und der Tätigkeit der Bauch- 
presse verbunden. Ich mache mich anbeischig, dies jeden Tag einer wissen- 
schaftlichen Versammlung zu demonstrieren. Ich kann nicht glauben, 
daß der Unterschied, der heute abend zwischen unseren Beobachtungen 
und denen des Herrn Gauß hervorgetreten ist, in der Methode liegt, 
er liegt meines Erachtens an der Art der Beobachtung. Man kann 
etwas optimistisch, man kann etwas nüchtern ansehen. Wir glauben, 
unsere Beobachtungen mit nüchternen Augen gemacht zu haben; und bis 
uns jemand etwas anderes und Besseres beweist, glauben wir, daß die Be- 
obachtungen, die wir über die nachteiligen Folgen der Scopolamininjektion 
bisher gemacht haben, eben in der ungünstigen Wirkung dieses Mittels 
begründet sind. 

Wir können desbalb das Mittel dem Arzte nicht für die allgemeine 
Praxis empfehlen, da er nicht die Möglichkeit hat, stundenlang am Kreiß- 
bett zu sitzen, was uns bei der Schwere der Vergiftung und bei der Mög- 
lichkeit einer Verzögerung der Geburt mit allen ihren Folgen dringend 
wünschenswert scheint. 


Herr v. Bardeleben: Ich darf vielleicht noch eine Frage an Herrn 
Gauß richten. Wie ist es eigentlich möglich; die Kinder, die zur Welt 
kamen in dem Zustande, den Sie als apnoisch bezeichneten, atmeten über- 
haupt nicht; taten Sie da gar nichts? Wenn Sie die 26 Minuten haben 
liegen lassen, dann können sie doch nicht mehr am Leben gewesen sein! 


Herr Gauß: Ich habe nie behauptet, daß ein Kind 26 Minuten 
ohne jedwede Atmung liegen geblieben wäre. Ich nenne das Apnoe, 
wenn ein Kind etwa 80 Sekunden ruhig daliegt und darauf einen Atem- 
zug tut; nach wieder 30 Sekunden erfolgt ein zweiter Atemzug, dann 
nach etwa 20 Sekunden, bis sich die Atemzüge häufen und schließlich 
regelmäßig werden. Ich habe diesen Zustand als Apnoe bezeichnet, weil 
in der ersten Zeit eine reine Apnoe besteht; daß nachher eine Oligo- 
pnoe aus der Apnoe wird, habe ich nicht für nötig gehalten, noch ein- 
mal zu erwähnen. 


Herr v. Bardeleben: Dann möchte ich betonen, daß das, was 
ich beobachtet habe, etwas ganz anderes gewesen ist als das, was Sie be- 
schrieben haben, und ich möchte betonen, daß derartige Zustände bei 
Asphyxie nie vorkommen. Und da in den Fällen, die ich beobachtet 
habe, kein Morphium gegeben worden war, so bleibt nichts anderes als 
das Scopolamin zu beschuldigen. — Ein Kind, das die Gesichtsmuskeln 
verzerrt, Arme und Beine bewegt und dabei keinen Atemzug tut, ist eben 
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am Atemzentrum gelähmt und wird nie von selbst atmen; wenn man ein 
solches Kind 26 Minuten liegen läßt, dann ist es mausetot. 


Herr Kownatzky: Ich bin 2 Jahre Psychiater gewesen in einer 
Anstalt mit. ungefähr 1000 Kranken (Alt-Scherbitz) und habe während 
dieser Zeit viel Einspritzungen mit Scopolamin bei Geisteskranken in 
Dosen von !s—1 mg, unter Umständen mehrfach, gemacht. Ich habe zwar 
keine Leute daran sterben sehen, aber den Eindruck gehabt, daß Vorsicht 
bei der Verwendung desselben sehr geboten ist. Ich habe oft gesehen, 
daß Leute danach einen ganz unregelmäßigen, sehr beunruhigenden Puls 
bekamen, der erst langsamer, später aber beschleunigt wurde. Ich habe 
damals die Ueberzeugung gewonnen, daß Scopolamin eine starke Gift- 
wirkung auf das Herz ausübt. Derselben Meinung waren die anderen 
Herren jener Anstalt damals auch. 


Herr Hocheisen (Schlußwort): Ich möchte den Vorwurf wegen 
der Technik zurückweisen. Herr Gauß gibt als Anfangsdosis jetzt 0,45 mg 
an. Wie ich es Ihnen geschildert habe, habe ich in den 100 Fällen bei 
14 überhaupt im ganzen nur 0,3 mg, bei 30 Fällen 0,45 mg und bei 
weiteren 30 0,5 mg gegeben. Also in 44 Fällen sind wir über die kleinste 
Anfangsdosis nicht hinausgekommen. Dann weicht die Technik nicht von 
der Gaußschen ab. Auf diese Gaußschen Merkmale des Dämmerschlafes 
bin ich absichtlich nicht eingegangen, weil ich sie für die Praxis zu knifflig 
und kompliziert halte; wir haben es so gemacht: wir betrachten die 
Schmerzäußerung als Indikator der Scopolaminwirkung, es kommt eine 
Wehe, und sie schreit unverändert nach wie vor laut auf, der Wehen- 
schmerz ist nicht vermindert, so hat sie eben den Eindruck der Wehe 
ganz sicher; sie fühlt sie auch. Es kommt ihr das vielleicht nicht voll 
zum Bewußtsein, aber eine schmerzlose Geburt ist das für Arzt und Laien 
dann aber nicht. Gewöhnlich haben wir oft 2, 2!/,, 3 Stunden gewartet, 
bis wir die nächste Dosis gaben, wenn wir überhaupt eine weitere Dosis 
gaben. ! 
Auf die Einzelheiten móchte ich nicht weiter erwidern wegen der 
vorgeschrittenen Zeit. Ich möchte nur den Ausdruck „phantasiereiche 
Angaben“ zurückweisen. Ich glaube, daß ich mich einer großen Objek- 
tivität, sowohl hier in meinem Vortrage, als auch in meinen Beobach- 
tungen befleißigt habe. Ich habe bei der Angabe der Nebenwirkungen 
nur ausgesprochene Erscheinungen erwähnt, Erscheinungen, die bei jeder 
Geburt auftreten, sind überhaupt nicht mitgerechnet. 

Ich habe dann noch vergessen zu erwähnen zwei merkwürdige Er- 
scheinungen bei den Kindern. 

Ein Kind kam absolut lebensfrisch zur Welt; erst "Js Stunde nach 
der Geburt fing der oligopnoische Zustand an. | 
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Hierbei möchte ich noch einmal Herrn Gauß an den Fall erinnern, 
wo !|, Stunde nach der Einverleibung von 0,8 mg Scopolamin das Kind 
geboren wurde — vorher hatte die Frau nichts bekommen — und schon 
Scopolaminwirkung zeigte. | 

Nicht die Asphyxie habe ich als Folge der Scopolamingabe be- 
zeichnet, sondern die lange Dauer der Geburt und die Asphyxie als Folge 
dieser; niemand wird aber leugnen, daß die Asphyxie dann indirekt durch 
das Scopolamin kommt. 

Dann möchte ich noch eine Merkwürdigkeit erwähnen, die mir mehrere 
gebärende Mütter mitgeteilt haben. Es ist ihnen aufgefallen — ganz un- 
abhängig voneinander und nicht gleichzeitig — daß die Kinder noch am 
dritten, vierten Tage beim Trinken einschlafen und zum Trinken ermahnt 
werden müssen ; die Ermahnung wirkt aber nicht recht, die Kinder müssen 
dann öfter gestillt werden. Das haben mir drei, vier Mütter unabhängig 
voneinander erzählt; einige Bedeutung kommt dem auch zu. 

Im übrigen glaube ich nicht, daß wir hier mit der Widerlegung 
der Einzelheiten sehr weit kommen. Die wissenschaftliche Fehde würde 
auf das persönliche Gebiet übergehen, wobin zu folgen ich nicht gesonnen 
bin. Wir werden wahrscheinlich nie zusammenkommen. Wer recht hat, 
wird die Zukunft lehren; bleibt das Scopolamin, Herr Gauß, verschwindet 
es, ich. Von besonderer Bedeutung waren die Schädlichkeiten im großen 
und ganzen, mit einzelnen Ausnahmen, nicht. Von Wirkung ohne Ge- 
fährdung kann aber jedenfalls bei dem Scopolamin nicht die Rede sein; 
und da wir einen Todesfall schon bei 0,0003 Scopolamin in der Literatur 
niedergelegt finden, so möchte ich nicht derjenige sein, der einen solchen 
durch die von Gauß angewandten Scopolamindosen bei einer normalen 
Geburt erlebt, und dies ist leicht denkbar bei einer Frau, die sehr reagiert 
oder eine angeborene Iiosynkrasie gegen Scopolamin besitzt. 


Sitzung vom 26. Oktober 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Die Uebergabe der Diplome an 
die neu aufgenommenen Mitglieder ist wegen Abwesenheit des Herrn 
Geheimrat Ruge heute nicht möglich. Ich begrüße aber die neu 
gewählten Herren — es sind die Herren Dr. Karl Ruge II, 
Dr. Arthur Heßmann, Dr. Stein, Dr. Altertum, Dr. Dohmeier, 
Dr. Sieber und Dr. Brinkmann — und spreche die Hoffnung aus, 
daß sie fleißige und tätige Mitglieder unserer Gesellschaft sein werden. 

Herr Stabsarzt Dr. Hocheisen hat seinen Austritt aus der 
Gesellschaft erklärt, da er von Berlin fortzieht. 
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Von Herrn Bernhard Schultze ist ein Separatabdruck aus 
dem Winkelschen Handbuch der Geburtshilfe , Tod des Kindes 
während der Geburt“ eingegangen. Ferner ist, und zwar ohne An- 
gabe des Absenders, ein großes, schönes Werk, „Livre d’or, offert 
au Professeur S. Pozzi“, eingegangen, welches sehr viele wichtige 
Abhandlungen und ein gutes Bild von Pozzi enthält. Vermutlich 
ist es von Prof. Pozzi geschickt. 


I. Demonstrationen. 

Herr Rapin- Lausanne (als Gast): Meine Herren! Ich freue 
mich, die Gelegenheit benutzen zu können, um Ihnen für die Ehre 
und das Vergnügen zu danken, daß ich die Aufmerksamkeit dieser 
hohen Versammlung einige Zeit in Anspruch nehmen darf.  - 

Ich zeige Ihnen eine Zange, die durch eine kleine Modifikation 
am Schloß, wie sie mein verewigter Vater Prof. Oskar Rapin von 
Lausanne gegeben hat, sehr handlich, leicht und solide gemacht 
worden ist. Die Blätter der Zange sind gekreuzt und durch eine 
Kombination der Articulatio per axim et per contabulationem mit- 
einander verbunden. An Stelle des Einschnittes am rechten Blatt 
setzt mein Vater eine rundliche, vorspringende Platte, die in einem 
Viertel ihres Umfanges mit dem Griffe fest verbunden ist. Die vorn 
und hinten dabei übrig bleibenden Teile des Griffes sind in derselben 
Ausdehnung rundlich ausgehöhlt. Das linke Blatt zeigt keinen Stift, 
sondern auch zwei rundlich vorspringende Platten, die parallel über- 
einander gestellt und 0,5 cm voneinander entfernt sind. Zwischen 
beide Flächen schiebt sich die oben erwähnte Platte des rechten 
Blattes ein, bis die Ränder der abgerundeten Platten auf die aus- 
gehöhlten Teile aufstoßen. Das Schloß ist dann fest geschlossen 
und die Blätter können sich nur um eine Achse in der Ebene der 
Griffe bewegen. 

Die Blätter dieser Zange können leichter und ohne Ruck an- 
gelegt und abgenommen werden, als es bei dem Brünninghausen- 
schen Schlosse möglich ist. Man braucht nicht den Drehpunkt zu 
suchen; es genügt, die Griffe einander zu nähern, und von selbst 
passen die entsprechenden Teile ineinander. 

Bei angelegter Zange findet wegen der vorspringenden Teile 
der runden Platten keine Verschiebung in der Längsrichtung statt. 
Eine Dislokation erhält man nur nach Auseinandernahme der Griffe. 

Dieses Schloß ist sehr einfach; infolge der breiten Kontabu- 
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lationsflüche sowie der eben erwähnten Momente ist es auch 
sehr fest. mu | | 

Ein solches Schlof ist noch nicht beschrieben worden. Das 
englische Schlof verbindet beide Blütter per contabulationem, besitzt 
aber keine Achse; es ist daher zu locker und nicht so sicher. 
Aehnliche Zangen, durch Boer, Martin und andere konstruiert, 
haben zwar Kontabulation eines Blattes, aber keine Achse, und es 
kann eine Verschiebung in der Längsrichtung stattfinden. 

Die geistvolle Modifikation meines Vaters vereinfacht das 
Brünninghausensche Schloß, das bei dem Typus der Schroeder- 
Naegeleschen Zange vielfach in Deutschland angewendet wird. 
Das rechte Blatt ist auch nicht durch einen Einschnitt an der Stelle 
geschwächt, wo der größte Druck ausgehalten werden muß; beide 
Blätter sind auf diese Weise absolut gleich stark. Durch die ein- 
fache Konstruktion, d. h. durch die Abwesenheit von Stift und Ein- 
schnitt ist auch die Reinigung sehr erleichtert; obwohl die Heiß- 
wassersterilisation die Wichtigkeit dieses Faktors etwas vermindert, 
ist es immerhin vorteilhaft, ein Instrument zu haben, das einfach ist 
und sich leicht und gut reinigen läßt. 

Diese Zange selbst ist kurz und leicht, ist aber nur geeignet 
für den tiefstehenden Kopf; will man sie bei hochstehendem Kopf 
anwenden, so muß man sie entsprechend verlängern; das Rapinsche 
Schloß ist selbstredend an jeder Zange anzubringen. 

Seit 1870 bediente mein Vater sich dieser Zange und brachte 
daran diejenigen Verbesserungen an, die ihm bei seiner langjährigen 
Erfahrung als wünschenswert erschienen sind. 

Ich gebe Ihnen nun zum Vergleich einige Zangen herum, die 
Kontabulation für ein Blatt besitzen. Sie werden sehen, daß hier die 
Blätter sich zu leicht verschieben. Man suchte sie fester zu machen, 
indem man einen Stift hier hineinpassen ließ; das Schloß schließt sich 
dann nicht so leicht auf und zu. Sie kennen das Naegelesche Schloß; 
bei ihm ist der Einschnitt, der die Zange etwas schwächt, an dieser 
Stelle, und hier können Sie sehen, daß die Reinigung nicht so leicht 
wegen des Stiftes stattfinden kann. Die Festigkeit des Stiftes ist 
auch nicht so groß: der Stift macht das Schloß nicht so stark als 
die Kontabulation, wie Sie auch an dieser Zange sehen können!). 


!) Zangen mit diesem Schloß sind bei Windler, Friedrichstr. 133a 

Berlin N. 24, käuflich, sowie bei W. Margot, Bandagiste, rue Neuve Lausanne, 

Schweiz. | a - 
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Diskussion. Herr Runge: Ich möchte hervorheben, daß das 
Schloß vielleicht nicht ganz praktisch ist, weil es sich schwer schließen 
läßt. Wenn die Zange angelegt wird, und beide Löffel nicht ganz in einer 
Ebene liegen, so muß bekanntlich ein Druck auf die Zuggriffe der Zange 
ausgeübt werden, um das Schloß zum Schluß zu bringen. Das geht bei 
der deutschen Zange besser, auch wenn die Griffe noch nicht ganz genau 
einander gegenüberstehen. Bei dieser Zange ist es dagegen erst möglich, 
wenn beide Löffel genau in einer Ebene liegen. 


Herr Olshausen: Ich möchte glauben, daß dieses Schloß allerdings 
vor dem Brünninghausenschen Schlosse den Vorzug hat, daß es keinen 
Stift besitzt und daß also hier nichts abbrechen kann, was ja der Herr 
Vortragende selbst eigentlich, wenn auch mit anderen Worten, gesagt hat. 


Herr Flaischlen: Ich babe den Eindruck gewonnen, daß bei dieser 
Zange leicht der rechte Löffel herausgleiten kann, wenn man einen starken 
Zug ausübt. Das ist bei der Nägeleschen Zange nicht möglich. 


Herr Rapin: Die Löffel sind niemals so viel auseinander. 


Herr Flaischlen: Gewiß; aber es kann trotzdem bei hohen Zangen 
sehr wohl passieren, daß hier der eine Löffel herausrutscht und dadurch 
die Zange abgleitet. 


Herr Rapin (Schlußwort): Ich glaube nicht, daß die Verschiebung 
in der Längsrichtung stattfinden kann, weil die Griffe nie so weit aus- 
einanderstehen sollen. Das Becken ist nie so groß, daß die Griffe sich 
in dieser Lage so viel auseinander entfernen, außerdem, wenn die Zange 
angelegt ist, bleiben die Griffe zusammen und in dieser Lage ist es un- 
möglich, daß der eine Löffel herausrutschen kann. 

Ich danke Herrn Geheimrat Olshausen, daß er noch mit treffen- 
deren Worten erwähnt hat, daß der Stift abbrechen kann; ich selbst habe 
keine eigene Erfahrung darüber. Ich meine aber, daß der Contabulations- 
verschluß auch fester und sicherer in der Richtung ist, wo der Stift ab- 
brechen könnte. 

Was die Schwierigkeit des Schließens der Zange betrifft, so glaube 
ich, daß sich diese Zange auch dann leicht schließen kann, wenn die 
Griffe noch nicht ganz in einer Ebene liegen. Sie kann sich schon schließen, 
wenn die Griffe noch schief zueinander stehen: sie gleiten von selbst 
hinein, wenn sie auch noch 1 cm entfernt sind. 


Vorsitzender Herr Keller: Ich schließe die Diskussion über 
diese Demonstration und danke Herrn Rapin vielmals für seine 
interessanten Ausführungen. 
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II. Vortrag des Herrn Olshausen: Indikationen bei 
Uterusmyom. 

Herr Olshausen: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
über Indikationen der Myomoperation zu sprechen. Es ist dies ja 
ein Kapitel, das neuerdings vielfach erörtert worden ist, ohne bisher 
.zu einer allgemeinen Uebereinstimmung geführt zu haben. 

Es gibt Indikationen bei Myomen, die man vitale Indikationen 
nennen kann, wenn sich lebensgeführliche Zustánde durch die 
Myombildung herausgestellt haben. Das ist aber sehr selten. Ich 
will nur kurz erwähnen, es kommt ja vor, daß Peritonitiden durch 
Stieltorsionen entstehen; es kommt vor, daß bei Myom hochgradiger 
Ascites sich entwickelt, daß es zu einer Hydronephrose, ausnahms- 
weise auch einmal zu einer Urämie kommt. Aber das sind so 
ziemlich auch die einzigen Fälle, wo eine Lebensgefahr hervor- 
gerufen wird. 

Sie denken vielleicht noch an die Blutungen. Die Lebens- 
gefahr durch Blutungen, die direkte Gefahr des Verblutens ist bei 
Myom minimal; so anämisch auch die Kranken werden können, so 
daß der Hämoglobingehalt selbst unter 20° herabgeht, so verblutet 
sich eine Myomkranke doch fast nie. Die Natur besitzt ein Mittel, 
welches sie in diesen Füllen anwendet, um den Verblutungstod zu 
verhüten. Dieses Mittel besteht darin, daß bei der extremsten 
Anämie die Blutung für 2—3 Monate überhaupt aufhört, so daß 
die Kranke sich wieder etwas erholt. 

Indirekt können wohl die Blutungen zum Tode führen. Sie 
tun das bisweilen, indem durch starke Verdünnung des Blutes die 
Bildung von Thrombosen begünstigt wird, was später zur Embolie 
führen kann. — Ich will über diese Fälle nicht weiter sprechen; daß 
man in Fällen, wo das Leben bedroht ist, operieren muß, darüber 
sind sich alle einig. 

Auch eine zweite Gruppe von Indikationen will ich nur kurz 
erwähnen: die Fälle, in denen es sich nicht um eine Lebensgefahr, 
aber um eine sehr bedeutende Verschlechterung der Gesundheit 
handelt. Da spielen natürlich die Blutungen die erste Rolle. Die 
Myomkranken können so anämisch werden, nicht nur für Monate, 
sondern für Jahre, daß sie total invalide sind und die meiste Zeit 
im Bett zubringen müssen. | 

Andere Zustünde, die die Myomkranken mehr oder weniger 
invalide machen, bestehen in Schmerzen. Freilich ist das ein seltener 
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Fall bei Myom, und ich habe mich gewundert, in Winters Arbeiten 
über Myombildung erwähnt zu finden, daß die häufigste Indikation 
für ihn die Schmerzen bildeten, die die Myomkranken haben. Gewif 
kommen erhebliche Schmerzen vor; meiner Meinung nach sind das 
aber doch ziemlich seltene Fälle. Wo die Schmerzen aber intensiv 
sind und anhaltend werden, da wird man natürlich daraus auch eine 
Indikation zur Operation entnehmen. 

Andere Fälle, wo die Gesundheit außerordentlich bedroht ist, 
können durch die Größe des Tumors bedingt werden. Das ist haupt- 
sächlich der Fall bei den cystisch degenerierten Myomen, welche oft 
außerordentlich rasch wachsen; und eine Geschwulst beeinträchtigt 
bei gleicher Größe die Gesundheit natürlich sehr viel mehr bei raschem 
Wachstum als bei langsamem. 

Es gibt nun noch andere Zustände, welche Gesundheitsstörungen 
bedingen; vor allen Dingen will ich hier erwähnen die Behinderung 
der Urinexkretion. Nur wenige Öperateure sprechen davon. Ich 
erwähne aber Hahn; auch Winter schreibt darüber, wie notwendig 
es ist, daß bei längere Zeit behinderter Urinexkretion, die einen 
Katheterismus erforderlich macht, die Operation ausgeführt werde. 
Das ist auch meine Ansicht. Wenn solche Myomkranke immer 
wieder katheterisiert werden, 8—14 Tage lang, dann haben sie ge- 
wöhnlich einen Blasenkatarrh weg, zumal wenn sie von Hebammen 
katheterisiert werden, und die weitere Folge ist dann meist eine 
Pyelitis: dann wird das Leben direkt bedroht. Ich halte deshalb 
diese Indikation für eine sehr wichtige. 

Schwere Nervensymptome, die von Myomen ausgehen, sind 
selten; immerhin gibt es Fälle dieser Art. So berichtet z. B. Niko- 
Jaus Haultain von einem Fall, wo sehr heftiger Laryngismus 
stridulus auftrat, und von einem anderen Fall, wo anhaltendes Er- 
brechen eintrat. Beide Fälle wurden operiert mit dem Erfolge, daß 
die schweren Symptome sofort aufhörten. 

Also in allen solchen Fällen, wo die Gesundheit außerordent- 
lich leidet, wird sich der Operateur überlegen müssen, ob die Gefahr 
der Operation im Verhältnis steht zu der Beseitigung der Beschwer- 
den. Das wird nicht jeder gleich beurteilen; aber es läßt sich dar- 
über sonst nicht viel weiter reden: man muß jedes Symptom genau 
analysieren, vor allen Dingen sich die Ueberzeugung zu verschaffen 
suchen, daß das bedrohliche Symptom oder die beklagten Be- 
schwerden der Kranken auch wirklich von den Myomen ab- 
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hängen, was aber in der Mehrzahl der Fälle doch schließlich nicht 
schwierig ist. 

Eine andere Frage ist aber sehr viel wichtiger und hat sehr 
viel mehr die Verschiedenheit der Meinungen hervorgerufen. Es 
gibt viele Operateure, welche sagen: wenn auch die Myome eine 
gutartige Neubildung darstellen, so kommen doch sehr häufig Kom- 
plikationen vor, derentwegen die Operation nötig wird. Es werden 
da alle möglichen Komplikationen seitens der Genitalorgane ange- 
führt; aber auch andere Komplikationen, vor allen die Komplikationen 
seitens des Herzens. Eine große Anzahl Operateure verteidigt, wie 
gesagt, nun diesen Standpunkt und will aus diesem Grunde besonders 
häufig Myome operieren. Ich weiß von Operateuren, die direkt 
sagen: jedes Myom muß entfernt werden, und wenn es auch noch 
so klein ist. Ich habe auch die Erfahrung dafür, daß es Operateure 
gibt, welche nach diesem Ausspruch handeln, denn mir kommen 
häufig Fälle vor, wo Myome, die nicht größer sind als eine Walnuß, 
und wo keine andere Krankheit vorliegt, doch die Indikation zu einer 
Operation abgaben oder abgeben sollten. Von Operateuren, die in 
der Indikationsstellung besonders weit gehen, nenne ich u. a.: 
Chs Noble (Philadelphia), Scharlieb, Frederic, Cullingworth; 
August Martin. Wenn man nun die Mitteilungen dieser Autoren 
sich genauer ansieht, dann findet man eine große Menge von Krank- 
heiten angeführt, die die Myome komplizieren können. Da wird 
z. B. angeführt kleincystische Degeneration der Ovarien, Pyosalpingen, 
Cystenbildung in den Myomen und allerlei anderes. Die klein- 
cystische Entartung der Ovarien, die hierbei eine große Rolle für 
die amerikanischen Operateure spielt, gibt meiner Ueberzeugung nach 
niemals eine Indikation ab. Ich halte überhaupt von dieser Er- 
krankung nicht viel; hätte sie eine große Bedeutung, so müßte man 
die meisten Schwangeren kastrieren, denn in der Schwangerschaft 
bilden sich ungeheuer oft solche kleincystische Degenerationen aus, 
die aber nachher wieder zurückgehen. 

Die cystische Degeneration des Myoms wird sehr oft als Indi- 
kation zur Operation angegeben, und wenn man die Statistiken zu- 
sammenstellt, dann sollte man glauben, daß diese ungemein häufig 
wäre. In diesen Statistiken wird aber, wenn man sie genauer unter- 
sucht, alles unter cystischer Degeneration begriffen, wo überhaupt 
eine Cyste im Myom ist. Die meisten Cysten im Myom sind ganz 
unschuldige Sachen. Wenn eine kleine, ganz beschränkte Nekrose 
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eingetreten ist, aus der eine Erweichungscyste hervorgeht, so ist das 
eine ganz unschuldige Komplikation, die niemals eine Indikation zur 
Operation gibt, die man meistens auch gar nicht erkennen kann, 
außer am anatomischen Prüparat. Die cystische Degeneration dagegen, 
welche auf Lymphangiektasie beruht, gibt meiner Ansicht nach immer 
die Indikation zur Operation ab, aber sie ist ziemlich selten. Bei 
ihr ergibt sich die Indikation schon aus dem raschen Wachstum 
und den davon abhüngigen Beschwerden. 

Was die Komplikation mit Pyosalpingen betrifft, so kann eine 
solche natürlich an und für sich einmal eine Indikation zur Operation 
abgeben; dann ist es aber nicht eine Indikation wegen des Myoms. 
Außerdem muß man sagen, daß die meisten Pyosalpingen bei Myom 
vor der Operation gar nicht zu erkennen, ja meist gar nicht zu 
fühlen sind, weil die Pyosalpinx gewöhnlich nicht sehr groß ist und 
hinter dem Tumor liegt. Die Angaben, besonders amerikanischer 
Operateure, sind bezüglich der Komplikationen wirklich oft sehr 
eigentümlich. So führt z.B. Charles Noble an, daß bei 278 Myomen, 
die er beobachtete, 180 Komplikationen vorhanden waren. Auch 
Callingworth, Scharlieb und andere sprechen sich in ähnlichem 
Sinne aus. August Martin hat bei einem Viertel seiner Myom- 
fälle solche Komplikationen entdeckt. Ich halte die meisten solcher 
Komplikationen gar nicht für Indikationen zum Operieren, abgesehen 
davon, daß man sie größtenteils gar nicht diagnostizieren kann. 
Auch Nekrose der Myome wird in neuester Zeit sehr häufig als 
Indikation angeführt. Die Nekrose der Myome ist nicht selten; wir 
haben sie unter 200 Fällen ungefähr 18mal gesehen; aber sie ver- 
läuft meist symptomlos, macht gar keine Erscheinungen. Ausnahmen 
gibt es ja: es gibt Nekrosen, die Winter als Totalnekrosen be- 
zeichnet, die ganz schwere Symptome machen, vor allem äußerst 
heftige Schmerzen hervorrufen. Da wird man natürlich der Schmerzen 
wegen, auch ohne die Diagnose gemacht zu haben, die Myomkranke 
operieren, um das Myom zu entfernen. In anderen Fällen kommen 
auch noch andere Erscheinungen bei der Nekrose vor. W. À. Freund 
hat darauf aufmerksam gemacht, daß bei umfangreicher Nekrose die 
Myome gar nicht selten Vergiftungserscheinungen hervorrufen, es 
kommt dann zu Acetonurie und zu Zuständen, die an und für sich die 
Indikation abgeben. Daß diese Symptome von Myomen abhängen, 
kann man aber erst nach der anatomischen Feststellung der Nekrose 
sagen, vorher nicht; man kann da nur sagen: bei intensiven Schmerzen 


Olshausen: Indikationen bei Uterusmyom. 167 


oder anderen schweren Erscheinungen wird man operieren müssen, 
aber nicht, weil man Nekrose diagnostiziert hatte. Die Diagnose 
ist nur selten und nur vermutungsweise zu machen. 

Nun sind es hauptsächlich zwei Umstände, welche den am 
weitesten gehenden Operateuren die Indikation geben. Das ist die 
gelegentliche Umwandlung des Myoms in Sarkom und die Kombi- 
nation des Myoms mit Karzinom. Ueber diese beiden Punkte möchte 
ich einige Worte sagen. Die Umwandlung von Myom in Sarkom 
ist ja gar nicht zu bezweifeln, und es ist wunderbar, wie einzelne 
Operateure diese Umwandlung gar nicht zu kennen scheinen. So 
behauptet z. B. Pfannenstiel, daß er unter 1000 Myomoperationen 
keinen einzigen Fall sarkomatöser Entartung gesehen hat. Das ist 
mir nicht recht verständlich. Auch einzelne andere Operateure wollen 
fast niemals Sarkom gesehen haben. Ich habe mir zusammengestellt 
6470 Fälle von Myomoperationen, die von 15 Operateuren herrühren, 
in denen 77mal sarkomatöse Umwandlung angegeben ist; das wären 
12290. Hofmeier taxiert die sarkomatöse Umwandlung der Myome 
auf 2%, Döderlein auf 3°, die meisten Operateure auf weniger. 
Nun, auf 1% oder !s %o kommt es hier nicht an; 2—3°%b halte 
ich im allgemeinen für richtig. Daß die sarkomatöse Umwandlung 
Erscheinungen machen kann, die unter Umständen auch die Diagnose 
gestatten, ist nicht zu bezweifeln. Es treten Blutungen von neuem 
oder in stärkerem Maße auf; besonders auch bei Frauen, die längst 
aus dem Klimakterium heraus sind, kommen in solchen Fällen Blu- 
tungen vor; ferner treten Schmerzen auf, und es tritt ein viel rascheres 
Wachstum des Myoms ein. Wenn alle diese Erscheinungen zusammen 
vorkommen, gestatten diese wohl einmal die Diagnose auf sarkoma- 
töse Umwandlung. 

Ich will mit ein paar Worten nun auf die Kombination von 
Myom mit Karzinom eingehen, was mir ein besonders wichtiger 
Punkt zu sein scheint. Daß Myom sehr häufig mit Karzinom kom- 
biniert ist, leugnet kein Operateur; aber die Ansichten sind darüber 
bisher noch sehr verschieden. Vor allen Dingen muß hervorgehoben 
werden, daß ungemein oft Carcinoma corporis bei Myom vorkommt. 
Während im allgemeinen unter den Karzinomen des Uterus auf ein 
Carcinoma corporis ungefähr 15 Fälle von Carcinoma colli kommen 
— nach den Angaben von Winter, die ich für richtig halte —, ist 
das Verhältnis bei Myom ein ganz anderes. Bei Myom kommen 
ungefähr ebensoviel Fälle von Carcinoma corporis wie von Carcinoma 
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coli vor. Wir besitzen darüber genügende Statistiken. So hat z. B. 
Howard Kelley in 100 Füllen von Myom 6mal Carcinoma corporis: 
und 2mal Carcinoma colli gefunden. Und ähnlich ist es bei allen 
anderen Myomstatistiken. Winters Statistik und meine eigene er- 
geben ein ähnliches Resultat. Nun wird man sich nicht wundern, 
wenn bei Myom verhältnismäßig häufig Collumkrebs vorkommt, denn 
Myom und Collumkrebs haben beide als Prädilektionsalter die zweite 
Hälfte der 40er und die 50er Jahre. Wenn da bei 2°% der Myom- 
fälle Karzinome am Collum vorkommen, so bedarf das keiner Er- 
klärung. Man kann das, so wie die Dinge liegen, für zufälliges 
Zusammentreffen halten. Ganz anders steht es aber mit den Corpus- 
karzinomen. Für das Corpuskarzinom ist erstlich dieses Alter gar 
nicht die Prádilektionszeit, es kommt mehr im hóheren Alter, selbst 
im Greisenalter vor, und wenn nun bei den Myomen, die doch vor 
den Fünfzigerjahren in der Regel zur Behandlung kommen, sich so 
viel Corpuskarzinome finden, so ist das auffallend und für mich be- 
weisend, daß die Corpuskarzinome einen Zusammenhang mit den 
Myomen haben. Ich bin der bestimmten Ansicht, daß Corpus- 
karzinome sehr häufig von Myomen abhängen, aber nicht 
Collumkarzinome; wenigstens fehlt mir für letzteres noch jeder An- 
haltspunkt. Daß aber die Kombination von Myom mit Karzinomen 
des Corpus uteri sehr viel häufiger ist als solche mit Carcinoma colli, 
während sie sonst nur ein Fünfzehntel derselben betragen, diese ein- 
fache und sicher nachgewiesene Tatsache ist für mich Beweis genug 
dafür, daß ein Zusammenhang bestehen muß. Und dieser Zusammen- 
hang ist meiner Meinung nach gar nicht schwer zu deuten. Ich 
glaube, daß, da die Myome ungemein häufig zu endometritischen 
Wucherungen führen, aus benigner Wucherung eine maligne hervor- 
gehen kann und so ein Karzinom im Corpus sich zu entwickeln vermag. 

Fragen wir uns nun, ob diese eben gekennzeichneten Ver- 
änderungen am Uterus, die sarkomatöse Umwandlung des Myoms 
und die Häufigkeit der Corpuskarzinome bei Myom, eine Indikation 
abgeben, um Myome, die gar keine Symptome machen, zu operieren, 
so muß ich diese Frage mit Nein beantworten. Denn wenn wir da 
sagen wollten: ja, es muß jeder Uterus heraus, weil entweder das 
Myom sarkomatös werden könnte, oder weil ein Corpuskarzinom 
hinzukommen könnte, — dann kämen wir zu dem Grundsatz, jedes 
Myom zu entfernen. Wollen wir diesen Grundsatz festhalten, dann 
kommen wir dazu, von 100 Fällen 95 überflüssigerweise zu operieren. 
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Denn höher als 5° kann man die Kombination mit Karzinom 
resp. Umwandlung in Sarkom nicht taxieren. Wir würden also in 
100 Myomfällen 95 operieren, wo diese Indikation gar nicht zutrifft; 
und so günstig ist die Operation der Myome doch noch nicht ge- 
worden, daß wir das ohne weiteres tun dürften. Wenn wir die 
Mortalität bei Myomoperationen erst auf 1° herabgesetzt hätten, 
dann könnten wir darüber sprechen; das ist aber nicht der Fall. 
Die meisten Operateure haben bei radikalen Myomoperationen mit 
Amputation resp. Totalexstirpation des Uterus doch noch 5—6 jo 
Mortalität, sehr viele Operateure aber noch weit mehr. Also man 
würde dann die 95°, bei denen diese Indikation nicht besteht, in 
hohem Grade gefährden und mehr Menschen verlieren als retten. 
Das ist meine Ansicht über die Indikation. 

Wie verschieden die Indikationen noch gehandhabt werden, 
wird dann recht klar, wenn man sich die Frequenz zusammenstellt, 
mit der die einzelnen Operateure bei den Myomen operieren. Es 
gibt Operateure, die in 15—16°) der Myome eine Operation für 
gerechtfertigt halten. Es gibt aber auch Operateure, die in 40 9/o, 
ia in 60° aller Myomfälle operieren. Das sind Angaben, die die 
Operateure selbst gemacht haben. | 


Diskussion. Herr Bróse: Ich kann das, was Herr Olshausen 
soeben vorgetragen hat, vollkommen unterschreiben und auch bezeugen, 
daß mir sehr oft Fälle von Myomen unter die Hände kommen, bei welchen 
einzelne Operateure die Indikation für die Operation gestellt haben und 
ich persönlich wirklich nicht begreifen kann, weshalb die Frauen operiert 
werden sollen. Ich stimme auch dem vollkommen bei, was Herr Ols- 
hausen darüber gesagt hat, daß an und für sich pathologisch-anatomische 
Veränderungen und Komplikationen, wenn sie nicht Beschwerden machen, 
keine Indikation für die Operation abgeben, z. B. Adnexerkrankungen 
oder kleincystische Degeneration der Ovarien. Es gibt eben noch immer 
Aerzte und Operateure, welche an dem alten Grundsatz, auf den schon 
Virchow hingewiesen hat, nicht festhalten: daß man als Arzt unter- 
scheiden muß, ob man eine Krankheit oder eine pathologisch-anatomische 
Veränderung in Behandlung hat, und daß wir als Aerzte nur dazu da 
sind, Krankheiten zu heilen, und nicht, pathologisch-anatomische Ver- 
änderungen im menschlichen Körper zu beseitigen. Aus diesem Grunde 
bin ich dem Herrn Vortragenden dafür dankbar, daß er so energisch hier 
für die strenge Indikationsstellung bei der Operation der Myome Propa- 
ganda gemacht hat. 

“ . Yeh möchte bei Gelegenheit der Indikationsstellung für die Operation 
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der Myome auch von der Indikation zur Behandlung der Myome über- 
haupt sprechen. Im allgemeinen soll man Myome, die keine Erscheinungen 
machen, nicht behandeln. Von dem Herrn Vortragenden ist schon bei 
anderer Gelegenheit der Grundsatz ausgesprochen worden, dafi man am 
besten tut, einer Frau, die ein Myom hat, das man zufällig entdeckt und 
das ihr keine Beschwerden macht, gar nichts davon zu sagen, selbst auf 
die Gefabr hin, daß bei einer späteren Untersuchung von einem anderen 
Arzte gesagt werden könnte: nanu, der hat das nicht einmal entdeckt! 

Ich möchte hier noch auf eine sehr seltene Indikation zur Behand- 
lung der Myome aufmerksam machen, die mir in meiner Praxis auf- 
gestoßen ist. Ich habe in 2 Fällen gesehen, daß kleine, beginnende Myom- 
bildung ganz außerordentliche Schmerzen bei Frauen machte. Ich konnte 
erst nicht dahinter kommen — es waren keine nervösen Personen — 
warum die beiden Frauen über heftige ziehende Schmerzen im Leibe 
klagten. Erst bei ganz sorgfältiger Nachforschung entdeckte ich eine 
kleine Verdickung der Uterusmuskulatur. Im Laufe der Beobachtung, 
die sich über Monate erstreckte, zeigte sich, daß allmählich aus der 
Uterusmuskulatur kleine Myome hervortraten, die subserös wurden, 
während sie vorber interstitiell gewesen waren. Ich meine, dieser eigen- 
artige Schmerz ist an und für sich im allgemeinen keine Indikation für 
die Operation. Ich habe seinerzeit diese Fälle mit dem galvanischen 
Strom behandelt; die Schmerzen verschwanden. Vielleicht wären die Be- 
schwerden auch ohne diese Behandlung besser geworden, das lasse ich 
dahingestellt. Aber solche Fälle können den Aerzten Kopfzerbrechen 
machen und auch — ich gebe das zu — unter Umständen einmal die 
Indikation dafür abgeben, diese kleinen Myome zu entfernen. 

Was die Urinretention infolge von Myombildungen anbetrifft, so 
habe ich diese mehrere Male bei großen Cervixmyomen beobachtet, und 
gerade hier sah ich mich gezwungen, die so gefährliche Operation des 
Cervixmyoms vorzunehmen, weil die Frauen an absoluter Urinretention 
litten. 


Herr Bokelmann: Meine Herren! Ich glaube, wir können Herrn 
Olshausen nicht dankbar genug sein, daß er in so scharfer und präziser 
Weise dem Ueberhandnehmen unnötiger Operationen bei Myomen ent- 
gegengetreten ist, und ich kann seine Ausführungen einfach unterschreiben. 
Nur auf einen Punkt möchte ich aufmerksam machen, der die Karzinom- 
frage betrifft. 

Sie wissen, wie unter anderem auch durch die Verhandlungen 
unserer Gesellschaft, die in die Oeffentlichkeit, zum Teil auch in die 
Tagespresse gelangt sind, die Krebsangst unter den Frauen in den letzten 
Jahren sich in einer bedauernswerten Weise gesteigert hat. Entschieden 
hat sich darin für die Frauen eine ungünstige Wandlung vollzogen. 
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Häufig genug passiert es, daß eine Frau nur deshalb in die Sprechstunde 
kommt, um konstatieren zu lassen, daß sie kein Karzinom hat. 

Eine weitere Folge dieser Krebsangst ist, daß häufig, wenn wir ein 
Myom oder eine andere Erkrankung konstatiert haben, die Patientin an 
uns die Frage richtet: kann auch Krebs daraus werden? Und da liegt 
für den Gynäkologen, der schwankend ist in der Indikationsstellung, die 
Verführung nahe, zu antworten: es kann allerdings Karzinom daraus 
werden. Leider habe ich die Erfahrung gemacht, daf es Fachgenossen 
gibt, die noch weiter gehen. Ich weiß einen Fall, wo ein bekannter 
Operateur einer lange von anderer Seite exspektativ behandelten Myom- 
kranken zur sofortigen Operation riet. Als nun die Kranke ausblieb, 
bekam sie einige Tage spüter von dem Betreffenden ein Schreiben des 
Inhalts, daß er dringend zur Operation raten müsse, weil bei derartigen 
Erkrankungen sehr hüufig Krebs sich entwickelte! — Der Fall ist authen- 
tisch. — Meine Herren, eine derartige Ausnutzung der Krebsfurcht, um 
das eigene Material zu vermehren, verdient auf das allerschürfste gebrand- 
markt zu werden. | 

Allerdings ist es unter Umständen für den Operateur schwierig, 
die richtige Antwort zu geben, da wir ja wissen, daß in einem gewissen 
Prozentsatze der Myome allerdings Karzinom zur Entwicklung kommt. 
Trotzdem glaube ich, daß Herrn Olshausen darin beizustimmen ist, daß 
Karzinom und Sarkom als solche eventuelle Befürchtungen vollkommen 
aus unserer Indikationsstellung beim Myom ausscheiden müssen. 


Herr Flaischlen: Ich kann nicht umhin, mich ebenfalls den 
Herren anzuschließen, welche Herrn Geheimrat Olshausen aufrichtig 
dafür danken, daß er in so klarer Weise die Indikationen der Myom- 
operation begrenzt und betont hat, daß im wesentlichen auch heute die 
Operation nur berechtigt ist, wenn starke Blutungen oder wenn schnelles 
Wachstum dazu auffordern. 

Herr Olshausen hat gesagt, daB er keinen Fall an Blutungen 
habe sterben sehen. Auch ich habe das nicht erlebt. Aber sicher sind 
solche Fälle nicht zu selten, bei denen die Herzschwäche der Myom- 
kranken nach starken Blutungen so groß wurde, daß diese Frauen nicht 
mehr operiert werden konnten und bald danach starben. 

Was die Indikation der Operation wegen der Urinbeschwerden be- 
trifft, so schließe ich mich ebenfalls dem an, was Herr Olshausen gesagt 
hat. Ich glaube jedoch, daß in manchen Fällen es doch durch Reposition 
der Myome gelingen wird, den Druck auf die Uretra so zu beseitigen, 
daß man die Operation umgehen kann. Ich erinnere mich mehrerer Fälle, 
in denen bei Frauen, die ich nachher noch länger beobachten konnte, die 
Myome nach der Reposition und nach Einlegen eines Pessars keine Be- 
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schwerden mehr machten und man so in die Lage kam, den Frauen die 
Operation zu ersparen. | : 

Diejenigen von Ihnen, welche viele Fülle von Myom gesehen haben, 
werden es bestätigen, daß die Rückbildung der Myome im Klimakterium 
doch oft eine ganz enorme ist. Bei der strengen Indikationsstellung, die 
ich grundsätzlich einhalte, hatte ich häufig Gelegenheit, myomkranke 
Patientinnen durch viele Jahre zu beobachten, die vielleicht von anderer 
Seite operiert worden wären, und bei denen sich die Myome nach dem 
Klimakterium erbeblich zurückbildeten. Ich entsinne mich mehr als eines 
Falles, in denen Myome auf ein Drittel bis ein Viertel ihres früheren 
Volumens sich verkleinert hatten. 


Herr Czempin: Ich schließe mich ebenfalls den von Herrn Ols- 
hausen aufgestellten Indikationen an. Bei meinen Radikaloperationen 
kam fast ausschließlich die Frage der starken Blutungen in Betracht. Ich 
stellte den Satz auf, daß man da operieren müsse, wo die Intensität der 
menstruellen Blutungen derart ist, daß die Kranken nicht im stande sind, 
den Blutverlust in der von Blutungen freien Zwischenzeit einzuholen und 
in ihrem ganzen Kräftezustand dadurch mit Unterbilanz arbeiten. Das 
ist eine Indikation, welche sich nicht schematisch feststellen läßt, sondern 
eine aufmerksame Beobachtung von seiten des behandelnden Arztes und 
auch der Patientin selbst verlangt. Beobachtet man im weiteren, daß 
die Geschwulst stetig wächst, daß die Blutungen durch die bekannten 
diätetischen und medikamentösen Maßnahmen nicht beeinflußt werden, 
daß die Kranken von der bei Myomen ja stets sehr spät auftretenden 
Menopause noch recht weit entfernt sind, so ist man berechtigt, nicht 
erst die weit vorgeschrittene Schwächung der Frauen durch die Blut- 
verluste abzuwarten, sondern die radikale Operation zu einer Zeit anzu- 
raten, wo der Eingriff noch nicht durch die Anämie und Herzschwäche 
besonders gefahrvoll werden kann. 

Die Größe der Geschwülste hat hinsichtlich der durch dieselben 
bedingten Blutverluste keine besondere Bedeutung, selbst kleine, hasel- 
nußgroße Myome können, wenn sie submukös sitzen, zuweilen recht be- 
trächtliche Blutungen hervorrufen, wenn sie auch eine radikale Ent- 
fernung des Uterus fast nie indizieren, sondern nur isolierte Entfernung 
der Geschwulst. — In einem Falle sah ich eine Veränderung der Myome, 
welche von sehr günstigem Einfluß auf die Blutungen gewesen ist. Es 
handelte sich um eine jüngere Frau mit wachsenden Myomen. Im weiteren 
Verlaufe wuchsen die Tumoren derart aus der Uteruswand heraus, daß 
die früher vorwiegend intramural sitzenden Geschwülste breitbasig sub- 
serös saßen und nunmehr in ihrem Einfluß auf die Uterusmucosa, d. h. 
die Blutungen weniger schädlich wirkten. 

In anderen Fällen habe ich mich entweder infolge des Wider- 
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spruchs der Frauen gegen eine radikale Operation oder in der Idee, die 
natürliche Menopause abzuwarten, zu einer palliativen Operation, einer 
Abrasio mucosae entschlossen. Meine Resultate hierbei waren recht 
wechselnd, und nur bei jüngeren Frauen und nicht zu komplizierter 
Myomentwicklung habe ich einige Besserung gesehen. Dagegen habe ich 
hierbei auch schwere Schädigungen durch schnelleres Wachstum von Ge- 
schwülsten, besonders nach der Uterushöhle zu, gesehen mit baldigen 
spontanen Eliminationsbestrebungen derselben, anderseits aber auch bei 
älteren Frauen mit großen Myomen Auftreten von lebensgeführlichen 
Thrombosen in den verschiedensten Körperregionen erlebt. Ich betone 
dies, da Schröder vor 2 Jahrzehnten an dieser Stelle darauf hin- 
gewiesen hat, daß man durch sehr oft zu wiederholende Ausschabungen 
die Frauen über die Zeit des Klimakteriums bringen und sie vor einer 
mit schlechter Prognose auszuführenden Myomoperation bewahren könne. 
Was das Klimakterium anbetrifft, so tritt dasselbe bei Myomatose sehr 
spät ein, oft erst mit 55 Jahren, so daß hierauf kein Verlaß in Fällen 
von schwerer Blutung sein kann. Anderseits aber haben wir Patienten, 
welche im Gegensatz zu den Messerscheuen schon frühzeitig auf operative 
- Beseitigung der Geschwülste drängen, da sie nicht im stande oder gewillt 
sind, jeden Monat sich tagelang ruhend zu verhalten. Somit werden wir 
bei einer Reihe von Myomkranken nicht zu warten brauchen, bis die 
Blutungen eine lebensbedrohende Höhe erreichen, sondern schon früher 
operieren, wenn eben die längere Beobachtung ergibt, daß in Hinsicht 
auf das gleichmäßige Wachstum und die dauernde Intensität der Blutungen 
und das Lebensalter der Patienten ein Umgehen der Operation im Laufe 
der Jahre nicht angängig sein wird. 

Rückbildung von Myomen im Klimakterium habe ich öfters ge- 
sehen, anderseits aber auch einen Fall erlebt, wo längst nach Aufhören 
der Menstruation starkes Wachstum mit Erweichungsherden auftrat, ferner 
andere Fälle, wo trotz des Klimakteriums die Geschwülste weiterwuchsen 
und operiert werden mußten. 

Urinbeschwerden bei Myomen habe ich ebenfalls gesehen; interessant 
war ein Fal, wo umgekehrt nicht Unmüglichkeit der Urinentleerung 
eingetreten war, sondern wo infolge des Druckes der Geschwulst und 
ihres stetigen Wachstums eine dauernde Incontinentia vesicae vorlag. 


Eine ganz eigenartige Beobachtung habe ich vor kurzem machen 
können. Eine d2jährige schwächliche Frau kam am 4. Mai zu mir mit 
einem kleinen, etwa walnußgroßen Myom des Uterus, das zu irgend- 
welchen Maßnahmen keine Veranlassung gab. Trotz meines Abratens 
ging sie in ein Moorbad und nahm dort, was ich bei Myomen stets 
widerrate, Moorbäder. Inwieweit diese im vorliegenden Falle schädlich 
gewirkt haben, lasse ich dahingestellt, die Patientin kam jedenfalls in 
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einem stark verschlechterten Zustand zu mir, klagte über dauernde 
Schmerzen, profusen Ausfluß, 12—14tägige menstruelle Blutungen und 
schlechtes Allgemeinbefinden ; ihr Körpergewicht war auf 81 Pfund her- 
untergegangen. Die Untersuchung ergab, daß die Geschwulst auf Faust- 
größe gewachsen war. Nach ca. Öwöchentlicher Beobachtung führte ich 
die Operation aus, welche in der Laparotomie bestand, um den Uterus 
möglichst zu erhalten. Bei der Operation zeigte es sich, daß. das Myom 
keine Kapsel hatte und daß, nachdem die Geschwulstmasse entfernt wor- 
den, der zurückgebliebene Uterusrest nicht erhalten werden konnte, so 
daß die supravaginale Amputation ausgeführt werden mußte. 

Nach Schluß der Operation zeigte sich bei Untersuchung des Tumors, 
daß derselbe lediglich aus einer starken reaktiv verdickten Uterussubstanz 
bestand, in dessen Mitte das seinerzeit diagnostizierte Myom lag. Das- 
selbe war nekrotisch zerfallen und hatte durch diesen Zerfall den um- 
gebenden Uterus zu dieser intensiven, reaktiven Entzündung veranlaßt 
und auch die geschilderten Störungen im Befinden bedingt. Gewiß ein 
seltenes Vorkommnis und eine seltene Indikation. 

Die Operation kam in diesem Falle recht glücklich zeitig, und ein 
glücklicher Zufall war es, daß ich per laparotomiam operierte und 
während der Operation nicht mit dem Messer in die nekrotische Ge- 
schwulst kam. | 

Die Fülle von Nekrose von Myomen, welche ich sonst beobachtet 
habe, im ganzen drei, waren bóserer Art; hier war bereits Gangrün ein. 
getreten, und die Patienten, ältere Frauen, kamen mit stinkenden, aus 
der Vulva heraushüngenden Fleischfetzen zum Arzt. 2mal habe ich 
operiert, beidemal mit tödlichem Ausgang durch Sepsis. Den dritten Fall 
ließ ich unoperiert, die Frau ging binnen kurzem an allgemeiner Sepsis 
zu Grunde. 

Somit wiederhole ich noch einmal, daß von derartigen seltenen 
Fällen abgesehen, die Indikation zur radikalen Entfernung der Myome 
fast ausschließlich in den intensiven Blutungen bestand. 


Herr P. Straßmann: Herr Olsifausen wird vielleicht noch im 
Schlußwort kurz die Frage berühren, wie er sich mit der Indikationsstel- 
lung zur Myomektomie bei Frauen, die Herz- und Gefäßveränderungen 
haben, verhült, sei es, wenn Veründerungen am Herzen in Form von dila- 
tierten Ventrikeln und Myokarditis nachgewiesen, oder durch Anfülle von 
Angina pectoris, oder Asthma cardiale u. a. zu vermuten sind. 

Wir würden wohl eine weitere Indikationsstellung nehmen, wenn 
wir Herzschwäche und Embolien ausschalten könnten. Es ist für den Arzt 
und Operateur ein trübes Erlebnis, daß ihm die Schuld balb und halb 
in die Schube geschoben wird, wenn kurz nach der Operation in der 
Klinik eine Kranke an Embolie stirbt. | 
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Ich habe nun eine ganze Anzahl Myomkranker an Herztod sowohl 
nach wie vor der Operation und auch nach Eintritt des Klimakteriums 
zu Grunde gehen sehen. Wenn ich auch nicht leugnen will, daß eine 
Patientin, die früher ein Myom hatte, nach dem Eintritt des Klimakteriums 
an Arteriosklerose und Herzschwäche zu Grunde gehen kann, so möchte 
ich doch meiner Empfindung Ausdruck geben, daß noch irgendwelche 
Beziehungen vorhanden sind, und daß manche dieser Patientinnen mög- 
licherweise nicht gestorben wären, wenn man sie nicht mit allen mög- 
lichen Kunstmitteln über Schwächezustände hinweggeschleppt hätte. Ich 
bin der Ansicht, daß Patientinnen, die aufhören zu bluten, weil sie sehr 
viel Blut verloren haben, in eminenter Gefahr sind. 


Als Vorboten zu erwartender Embolien, die gelegentlich am ersten 
und zweiten Tage nach der Operation eintreten können, sind eine Anzahl 
Symptome bemerkenswert. Erstlich Ohnmachten. Wenn man erführt, 
daf eine Patientin schon mehrfach vorher Ohnmachten gehabt hat, so soll 
man die Prognose einer Operation immer sehr ernst stellen. Ich habe 
ein paarmal die Befürchtung vorausgesagt, daß eine Patientin an Embolie 
der Arteria pulmonalis zu Grunde gehen würde. Solchen Patientinnen 
gebe ich Scopolamin nicht vorher, weil durch Verlangsamung des Pulses, 
ich möchte sagen durch Ausschaltung der Exzitation nach der Operation, 
die Gerinnung des Blutes noch begünstigt wird. Besonders verbängnis- 
voll ist es, wenn sich solche Ohnmachtszustände mit sehr harten Ge- 
schwülsten vereinigen. Die Härte einer Geschwulst führt dazu, 
daß eine Drucklähmung der nahen Gefäßwände mit Thrombenbildung 
eintritt. In einem Falle konnte ich die Thromben bei der Operation 
feststellen. Es trat bei doppelten Vorsichtsmaßregeln keine Embolie ein. 


Ferner sind prognostisch auch nur geringe Spuren von Eiweiß 
bedenklich, welche mit Veränderungen der Nieren zusammenhängen, und 
drittens eine längere Bettlägerigkeit von Kranken, welche gar 
nicht sehr große Blutverluste gebabt zu haben brauchen, aber doch zu 
elend sind, um sich zu bewegen. 


Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf einen Punkt eingehen, der 
in der Winterschen Arbeit über Myome Erwähnung gefunden hat. 
Winter hat mit Prof. Lichtheim die Herzen seiner Myomkranken 
untersucht; er ist da zu einer geringeren Zahl von Veränderungen ge- 
kommen, als Lehmann und ich an den Herzen Myomkranker gefunden. 
Die Differenz erklärt sich zum Teil daraus, daß Winter die anümi- 
schen Dilatationen nicht mitgerechnet hat. Wenn nun auch diese 
Aetiologie zuzugeben ist, so sind diese Dilatationen doch auch Herzwand- 
veränderungen. Rechnen wir die von Winter angeführten Zahlen mit 
den übrigen hörbaren und klinisch und anatomisch feststellbaren Ver- 
änderungen am Zirkulationsapparat zusammen, so kommt eine nicht un: 
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betrüchtliche Zahl von Herzveründerungen zur Feststellung. Hie. die 
richtige Entscheidung zu finden, ist außerordentlich schwer. 

In der Arbeit, die ich mit Herrn Kollegen Lehmann zu- 
sammen gemacht habe, konnten wir auf myomkranke Frauen aus der 
Mitte der Dreißigerjahre hinweisen, welche an Arteriosklerose der Aorta 
zu Grunde gingen. Ich habe die braune Atrophie nicht nur im Herz- 
muskel, sondern auch in der Media der Gefäße durch das Mikroskop 
nachweisen können. Trotzdem sollen solche Myomkranke zur Operation 
zugelassen werden, wenn auch bei zu vermutender Myokarditis die Pro- 
gnose ernster zu stellen ist. 

Die Keime, die Herr Bróse hier erwühnte, kann man gelegentlich 
diagnostizieren, Wenn Frauen, ohne erkennbaren Grund, bei etwas 
großem Uterus über Schmerzen klagen, so soll man sie nicht mit irgend- 
welchen halben Maßregeln wegschicken, soll sie nicht nur ein paar Bäder 
nehmen lassen, sondern sehen, wie der Uterus in den nächsten Monaten 
sich verhält. Man kann natürlich den Frauen nicht die Diagnose 
„keimende Myome“ sagen, sondern wird sie sich selbst stellen und wird 
das oft in einigen Monaten oder Jahren erwiesen finden. 

Ich kann erwähnen, daß ich in diesen und in anderen Fällen, die 
noch nicht zur Operation reif sind, von Ergotin Gebrauch mache und 
solchen Patientinnen davon 12—20 g pro Jahr einverleibe. 

Herr Bokelmann sprach von der Krebsangst. Ich glaube, daß 
das keine Gefahr ist, und betrachte es als ein Glück, wenn die Mah- 
nungen auch aus unserer Gesellschaft dazu beigetragen haben, etwas 
mehr Krebsangst zu verbreiten. Es ist noch keine Patientin vor Angst 
krebskrank geworden. Wenn ich in Familien, in denen Krebs vorge- 
kommen ist, gefragt werde: Wie sollen wir uns schützen? — so sage ich: 
Bei dem jetzigen Stande der Wissenschaft, wo wir kein Schutzmittel kennen 
als die rechtzeitige Untersuchung, ist es am geratensten, wenn die Aengst- 
lichen und Angehörigen dadurch gewissermaßen eine Lebensversicherung 
eingehen, daß sie jedes Viertel- oder Halbjahr zum Arzte gehen und sich 
auf Karzinom untersuchen lassen. Jedenfalls wird den Patientinnen da- 
mit kein Schaden angetan, wenn sie etwas mehr von den Krankheiten 
wissen, die ihrem Geschlechte gefährlich werden können. 


Herr Robert Meyer: Ich möchte auf die Häufigkeit der Myom- 
sarkome aufmerksam machen. Wenn ich nach meinen Erfahrungen 
schließen darf, so wird die Diagnose Sarkom nur etwa in der Hälfte aller 
operierten Fälle gestellt. Ich habe 25 Fälle von Wandsarkomen, meist 
Myomsarkome, untersucht, von denen mehr als die Hälfte von den 
Operateuren nicht als solche erkannt, sondern makroskopisch als Myome 
angesehen wurden. Diese Fälle stammen aus Privatkliniken und auch 
aus der hiesigen Kgl. Frauenklinik. Das ist selbstverständlich kein Vor- 
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wurf, denn es handelt sich um Fälle, die erst beginnende Sarkommyome 
darstellen. Ich selbst habe, als ich systematisch Myome zu untersuchen 
anfıng, damit zu kämpfen gehabt, makroskopisch Sarkommyome richtig 
zu diagnostizieren. Und mehrfach erlebte ich Ueberraschungen. Ich 
erwähne dies mehr im pathologisch-anatomischen Interesse; die Indikations- 
stellung soll in keiner Weise beeinflußt werden, da es sich fast immer 
um Tumoren handelt, welche schon wegen ihrer Größe zur Operation 
führen. 


Herr W. Nagel: Ich möchte mir erlauben, Herrn Olshausen zu 
fragen, wie sein Verhalten bei eintretender Schwangerschaft ist? Wir 
wissen, daß der Sitz der Myome in solchen Fällen von größter Be- 
deutung ist für die Frage, ob eine Operation vorgenommen werden 
soll oder nicht. Aber es wird für uns alle doch von großem Interesse 
sein, falls Herr Olshausen auch seine Erfahrungen auf diesem Gebiete 
uns mitteilen wollte. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht noch jemand in dieser Dis- 
kussion das Wort? — Wenn dieses nicht der Fall ist, so möchte ich noch 
ganz kurz von einer seltenen Begründung der Indikation zur Myomopera- 
tion berichten. Der Fall wird Herrn Olshausen bekannt sein; er ist 
vor etwa 8—10 Jahren von ihm operiert worden. 

Es handelte sich um ein Myom, das 3—4 querfingerbreit über den 
Nabel reichte. Die Frau wurde gravid und abortierte im vierten Monat. 
Es war wegen der engen Scheide der schon älteren Erstgebärenden un- 
möglich, mit dem Finger bis zum Fundus vorzudringen und den Abort 
vollständig auszuräumen. Die vordere Uteruswand erwies sich als so 
dünn, daß man wegen der Gefahr einer Perforation nicht wagen konnte, 
zu curettieren. Das linke Uterushorn war insbesondere für jede Abtastung 
unzugänglich, und dort wurde auch der zurückbleibende Rest vermutet. 
An die Ausräumung schlossen sich von Zeit zu Zeit, ähnlich wie bei 
Placentarpolypen, äußerst profuse Blutungen an, welche eine Tamponade 
notwendig machten. Die anhaltende Ergotinbehandlung war ohne merk- 
baren Erfolg. Es wurde wieder versucht, die Ausräumung zu vollenden; 
aber vergeblich. Nach mehrfachen Attacken dieser Art wurde von Herrn 
Olshausen dann die supravaginale Amputation vorgenommen. Bei der 
nachherigen Erüffnung der Uterushóhle fand sich ein ungeführ hühnerei- 
grofler Placentarpolyp im linken Uterushorn. 


Herr Olshausen (Schlußwort): Ich danke den Herren recht sehr, 
die sich die Mühe genommen haben, zu meinem Vortrage zu sprechen 
und ihn nach mancher Richtung hin zu ergünzen. Es ist natürlich auch 
mein Wunsch gewesen, daf darüber diskutiert würde, um eben auch von 
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Was ich zu erwidern habe, ist ungefähr folgendes. Erstlich haben 
zwei der Herren darauf aufmerksam gemacht, daß kleine Myome oft 
große Beschwerden machen, die später nachlassen. Das habe ich auch 
schon erwähnt in einem kleinen Artikel „über das klinische Anfangs- 
stadium der Myome"* ?). 

Oft ist folgendes zu beobachten: Man nimmt nur eine Vergrößerung 
des Uterus wahr und kann nocb nicht sicher die Diagnose auf Myom 
stellen, weil nirgends ein Myom hervorragt. Die Beschwerden sind aber 
schon groß. Man hat solche Fälle früher immer als Hyperplasien an- 
gesehen (Infarkte). Wenn das Myom dann wächst und sicher zu diagnosti- 
zieren ist, lassen die Beschwerden nach; das ist eine Beobachtung, die 
man sehr häufig machen kann. 

Herrn Czempin möchte ich erwidern, daß ich hinsichtlich der 
Curettage doch der Ansicht von Schröder bin, allerdings mit Restriktion. 
Ich glaube, daß man mancher Frau, die ein mäßig großes Myom und 
nur Blutungen als wesentliches Symptom hat, über die Operation hinweg- 
helfen kann durch Curettage, wenn man diese vielleicht auch später 
nochmals wiederholen muß. Ich mache aber die Curettage nur, wenn 
die Uterushóhle regelmäßig gestaltet und nicht sehr vergrößert ist, so 
daß man mit der Curette überallhin gelangen kann. Wenn Myome in 
die Uterushöhle hineinragen, sind die Fälle nicht zur Curettage geeignet, 
da kann man nicht überall die Schleimhautfläche absuchen. Man kann 
aber sonst wirklich für Jahre die Blutung beseitigen. 

Es hat einer der Herren Redner gesagt, es sei auffällig, wie häufig 
nach Eintritt des Klimakteriums die Myome schrumpfen. Ich kann das 
nur bestätigen. Ich kann auch sagen, daß, wenn man lange genug die 
Kranken beobachtet, man sehr oft sehen wird, daß die Myome auf die 
Hälfte, ein Drittel und weniger zurückgehen. 

Es ist in neuerer Zeit oft hervorgehoben worden, daß das gar nicht 
so ausnahmslos ist, daß oft Myome auch nach dem Klimakterium wachsen. 
Das sind meiner Ueberzeugung nach sehr seltene Fälle, meist solche, 
wo die Myome cystisch werden und ein sehr bedeutendes und rapides 
Wachstum zeigen, das Beschwerden hervorruft. Die Indikation zur 
Operation ist dann natürlich gegeben. Aber daß ein solides Myom, obne 
cystisch zu werden, nach Eintritt des Klimakteriums noch erheblich wächst, 
ist meiner Ueberzeugung nach eine Rarität. 

Was das von Herrn Meyer Gesagte betrifft, so bin ich auch längst 
der Ueberzeugung geworden, daß Sarkom viel häufiger ist, als man bisher 
angenommen hat. Man nahm früher das als etwas ganz außerordentlich 
Rares an. Das ist es wohl nicht. 

Ich glaube, man kann mit Sicherheit über die Häufigkeit der 
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Sarkombildung nur Aufschluß erhalten durch anatomische Untersuchungen, 
wie das aus dem von mir Gesagten schon hervorging. — Das wäre in 
der Hauptsache das, was ich zu erwidern hätte. (Zuruf.) 

Ja, die Frage nach dem Verhalten bei Schwangerschaft ist nicht 
so kurz zu beantworten. Aber meine Ansicht darüber können Sie in aller 
Ausführlichkeit in der allernächsten Zeit lesen. Bei Schwangerschaft im 
myomatösen Uterus können je nach Lage der Dinge alle Arten der Ope- 
ration nötig werden: Ablation, Enukleation, Amputation, Totalexstirpa- 
tion; in den meisten Fällen aber ist gar nichts nötig. Es besteht eine 
solche Verschiedenheit der Fälle, daß man allgemeine (trundsütze schwer 
aufstellen kann. Im allgemeinen kann ich nur sagen: die Enukleation 
soll man so viel wie möglich vermeiden, sie ist in der Schwangerschaft 
sehr gefährlich, man kann nicht wissen, wie tief das Myom in die Wand 
hineingeht. Trotzdem habe ich erst kürzlich auch eine solche Operation 
gemacht; die Kranke ist jetzt noch in der Klinik, sie befindet sich in der 
dritten Woche nach der Operation, und es geht ihr gut. Das Myom saß an 
der Hinterwand der Cervix unter dem Promontorium. Subseröse Myome 
haben auf die Schwangerschaft und die Geburt gewöhnlich gar keinen 
Einfluß. Ausnahmen kommen vor; das Myom kann so groß sein, daß es 
schon frühzeitig Beschwerden macht. Ich habe einen solchen Fall be- 
schrieben als Fall Nr. 1 in dem Kapitel „Schwangerschaft und Myom*, den 
ich vor Jahren von dem verstorbenen Kollegen Breisky zur Diagnose und 
eventuellen Operation zugeschickt bekam. Erst nach wiederholten Unter- 
suchungen, auch in Narkose, kam ich zu der sicheren Diagnose, daß 
Schwangerschaft bestehe, und zwar im vierten Monat; die Frau war 
14 Jahre verheiratet und nie schwanger gewesen. Sie hatte nun schon 
im vierten Monat Atembeschwerden, weil zwei große subseröse Myome 
schon bis an das Zwerchfell reichten. Solche Fälle gehören aber zu den 
Ausnahmen. Fälle, in denen keine Beschwerden vorhanden sind, soll man 
nicht operieren, enukleieren womöglich gar nicht, amputieren nur in 
einzelnen Fällen, wo man annehmen muß, daß die Schwangerschaft nicht 
zu Ende gehen oder die Geburt nicht erfolgen kann. 

Ausführlich können Sie das hier Gesagte demnächst in einer größeren 
Publikation lesen, in der eine reiche eigene Kasuistik angeführt ıst. 


Vorsitzender Herr Keller: Ich schließe die Diskussion über 
den Vortrag des Herrn Geheimrat Olshausen und spreche ihm im 
Namen der Gesellschaft den besten Dank aus für seine wichtigen 
Auseinandersetzungen. 
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Sitzung vom 9. November 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Ueberreichung der Diplome an die neu aufgenom- 
menen Mitglieder Dr. Brinkmann, Dr. Sieber, Dr. Altertum, 
Dr. Karl Ruge Il, Dr. Dohmeyer, Dr. Artur Heßmann, Dr. Stein. 


II. Wahl eines Ehrenmitgliedes. 


Vorsitzender: Meine Herren, der Vorstand schlägt ihnen vor, 
zum Ehrenmitglied zu ernennen Seine Exzellenz Herrn v. Berg- 
mann in Veranlassung seines sehr bald erfolgenden 70. Geburts- 
tages, zu dem ihm die Gesellschaft unter Ueberreichung des Diploms 
als Ehrenmitglied gratulieren würde. 

(Der Antrag des Vorstandes wird ohne Diskussion einstimmig 
angenommen.) 


Meine Herren, ehe wir in der Tagesordnung weiter gehen, 
habe ich Ihnen Mitteilung zu machen, daß wir unseren sehr ver- 
ehrten Herrn Kollegen Professor Gigli aus Florenz heute als Gast 
unter uns haben. Wir alle kennen ja die vorzügliche Operation, 
mit der er unser Fach bereichert hat, und die auf jeden von uns, 
der sie ausgeführt hat, von Anfang an den Eindruck gemacht hat, 
daß es eine Operation ist, die nicht wieder von der Bildfläche ver- 
schwinden wird. Wir begrüßen seine Anwesenheit deshalb mit ganz 
besonderer Freude. 


Herr Dr. Gerstenberg hält den angekündigten Vortrag: Meine 
ersten Erfahrungen mit Bierscher Lumbalanästhesie. 

Im Jahre 1891 machte Quincke zuerst die Lumbalpunktion 
zu wissenschaftlich diagnostisehen und therapeutischen Zwecken, im 
Jahre 1898 August Bier die ersten Lumbalanästhesien zu chirur- 
gischen Eingriffen mit Kokain. 

Doch vermochte sich die Kokainrückenmarksanästhesie dank 
einer berechtigten Scheu vor diesem sonst schon als sehr different 
bekannten Mittel und dank den wohlberechtigten und wohlüberlegten 
Warnungen des Erfinders Bier nicht allgemein zu verbreiten. Erst 
mit der Erfindung weniger giftiger Ersatzmittel des Kokains zu ge- 
nanntem Zweck, speziell des Stovain durch Fourneau im Jahre 1904, 
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begann die Methode größere Beliebtheit zu gewinnen bei den Chirurgen 
aller Länder für Operationen der Unterextremitäten und am Unter- 
körper. Wenn auch jetzt die Methode der Rückenmarksanästhesie 
noch immer in Ausbildung und im Werden begriffen ist, glaube ich 
doch, daß es Zeit und berechtigt ist für uns Gynäkologen, uns ihrer 
in geeigneten klinischen Fällen zu bedienen und unser Scherflein, 
wie auf anderen Gebieten der medizinischen Wissenschaft, zu ıhrer 
weiteren Ausbildung beizutragen. „Und es ist,“ um mit Baisch 
zu reden, „keine Frage, daß wir Gynäkologen ganz besondere Ver- 
anlassung haben, die Biersche Erfindung dankbar zu begrüßen und 
mit größtem Interesse zu verfolgen.“ Hat sie doch aus topographisch- 
anatomischen Gründen nach diesem Autor die Anwartschaft darauf, 
die souveräne Methode in der Gynäkologie zu werden. Für den, 
der sich zum ersten Male ihrer bedienen will, sind allerdings eine 
Reihe gänzlich neuer Dinge zu erlernen, ich rate ihm nach meinen 
kleinen Erfahrungen nicht, sich ohne einen Experten oder ohne 
gründliche Vorversuche an die anscheinend so leichte und kleine 
Narkosenoperation zu begeben. Leicht könnte sonst aus einem 
theoretischen Freund der Methode in praxi ein abgesagter Feind der- 
selben werden. Die mehrfache Punktion der Lendenwirbelsäule an 
der Leiche dürfte wohl die erste Vorübung sein; ich selbst mußte 
darauf verzichten, erfreute mich aber dafür der kollegialsten Unter- 
stützung des praktischen Arztes Dr. Fehde hier, der mir einige 
Punktionen an Kindern mit Meningealtuberkulose vormachte; dann 
ging ich unter Assistenz des genannten Kollegen, dem ich an dieser 
Stelle dafür meinen wärmsten Dank ausspreche, an die erste Lumbal- 
punktion heran. Ich habe im ganzen von Ende Juli bis Mitte 
Oktober 1906 nur 7 Lumbalanästhesien zu machen Gelegenheit ge- 
habt; ich weiĝ, daß ich denjenigen von Ihnen, die größere Reihen 
von solchen bereits gemacht haben, nichts Neues oder besonders 
Interessantes bringen kann, doch hoffe ich anderen unter Ihnen, die 
noch unbekannt mit der Methode sind und ihr mißtrauisch gegen- 
überstehen, auch wegen mancher in die Oeffentlichkeit gedrungener 
übler Ausgänge, trotz der Kleinheit meiner Erfahrungen, die nicht 
ganz ungünstig sind, einen Teil Ihres Mißtrauens zu nehmen und 
Sie zu Versuchen mit dem verhältnismäßig neuen Verfahren in gewissen 
geeigneten Fällen anzuregen. Ich werde deshalb und in Rücksicht auf 
Dönitz’ Satz, daß jeder einzelne möglichst genau veröffentlichte 
Fall von Rückenmarksanästhesie mehr zur Entwicklung der Methode 
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beiträgt als Serien von Fällen mit den kurzen Angaben „genügend“, 
„ungenügend“, „Atmungskollaps“ u. s. w., Ihnen auch ein kurzes 
Referat jeder meiner Narkosen geben, dafür aber im Interesse der 
Zeitersparnis die Literatur und historische Entwicklung der Methode 
möglichst übergehen. 

Fall 1. 60jährige Rentiere mit Lordose, Kurzatmigkeit, Adi- 
positas und einem unbeweglichen, anscheinend cystischen Tumor vom 
Douglas bis fast zur Nabelhöhe rechts. Chloroformnarkosenunter- 
suchung 3 Tage vor der Operation, starkes wiederholtes Erbrechen 
nach derselben; Befund derselbe mit hühnereigroßem Tumor der 
lateralen Wand; derselbe erweist sich später als Adenokarzinom der 
inneren Cystenwand. Biersche Anästhesie im Sitzen wie alle fol- 
senden, Laparotomie, Ausschälen des zum größten Teil intraligamen- 
tären Tumors unter Bersten desselben, gute Heilung, Befinden zur 
Zeit sehr gut. 

Bei der Einführung der Bierschen Nadel zwischen Lenden- 
wirbel III und IV gerate ich kurz nach dem senkrechten Durch- 
stechen der Haut bei stark genäherten und gesenkten Dornfortsätzen 
zunächst auf den Rücken des darunter befindlichen; durch Erheben 
der Nadelspitze gelingt das weitere Eindringen ohne besondere 
Schwierigkeiten, es werden 10 ccm Flüssigkeit sprudelnd abgelassen, 
dann der ganze Inhalt der 2 ccm fassenden Rekordspritze, also 
0,08 Stovain und 0,00026 Borate d’Epirenane, Präparat von Billon- 
Paris, unter dreimaligem Wiederansaugen der schon injizierten Flüssig- 
keit eingespritzt. Es tritt 10 Minuten nach der Injektion vollstän- 
dige Anästhesie für ca. 34 Stunden ein bei gut erhaltenem Bewußtsein. 
Nachdem Patientin etwas langsam in mäßige Beckenhochlagerung 
gebracht ist, etwas Würgen und Erbrechen während der Desinfek- 
tion. Beim Vernähen der Ligamentblätter fängt Patientin an, leichte 
Schmerzen zu äußern, worauf leider nicht gleich Chloroform gegeben 
wurde: Störendes Erbrechen und Pressen. Deshalb Chloroform ge- 
geben, im ganzen 25 g für eine weitere Stunde, also sehr wenig. 

Nachmittags: Wohlbefinden, kein Brechen, keine Kopfschmerzen, 
sehr guter Puls. 

Patientin hat alles gehört und bemerkt und erzählt mancherlei 
von ihrer Operation, stumpfe Scheren und anderes betreffend. 

Fall 2. 38Sjährige Näherin, anämisch, abgemagert und ängst- 
lich-mißtrauisch, Trägerin dreier Myome, Uterus dadurch kindskopf- 
groß; sie muß vor der Operation mehrmals katheterisiert werden von 
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mir wegen Dysurie bei Blasenhypertrophie. Punktion im 3. Inter- 
arkualraum, wenig Liquor abflieBend. Muß sich gerade aufrichten 
auf meinen Wunsch (Fehler!), damit Aufhören des Abflusses. In- 
jektion von 0,06 Stovain und Épirénane mit einmaligem Wieder- 
ansaugen und Reinjizieren der angesaugten Flüssigkeit. Es stórt 
dabei eine Luftblase in der Spritze; nur Horizontallagerung, keine 
Hochlagerung. Mein Mitarbeiter äußerte sofort, die Stovainflüssig- 
keit würde nicht ordentlich hineingekommen sein. Der Bauch und 
die Beine waren nach 10 Minuten taub, derbe Nadelstiche am 
Damm wurden nicht gefühlt, das Umschneiden der Portio wurde 
nicht empfunden, beim Abschieben der Blase und Anziehen des 
Uterus Schmerzäußerungen „als wenn am Nabel gezerrt würde“, 
deshalb Chloroform, Gesamtverbrauch desselben zur Totalexstirpation 
90 g, also sehr wenig. Nm. linker Unterschenkel noch taub, Abends 
Morphium auf Wunsch, am nächsten Morgen einmal Erbrechen nach 
gierigem Kaffeetrinken, im übrigen Heilung mit zeitweise vorhan- 
denen Blasenbeschwerden. Patientin hat 14 Tage nach der Operation, 
angeblich wie schon früher, Rückenschmerzen. Eine Abtastung der 
Lendenwirbelsáule 2 Monate nach der Operation ergibt bei sonst 
gutem Befinden eine umschriebene Druckempfindlichkeit im 3. Inter- 
arkualraum, dem der Injektion, besonders nach links hinüber auf 
ca. 2 cm! 

Diese bis jetzt vielleicht einzigartige Spätbeobachtung wie das 
längere Taubsein des linken Unterschenkels am Operationstage spricht 
dafür, daß ich beim Injizieren mehr Flüssigkeit links und zum Teil 
vielleicht außerhalb des Arachnoidalsacks deponiert habe, was tech- 
nisch unrichtig war. 

Es erinnert dieser Fall vielleicht etwas an gewisse Experimente 
von Halbseitenläihmung und an die halbseitigen Fürbungsversuche 
des Rückenmarks (Dönitz), er zeigt auch die Unterschiede der 
inneren und Öberflächenanästhesie. 

Im übrigen geht es der Patientin so gut, daß sie sich jetzt 
auch zum zweiten Male „dem Stich in den Rücken“ unterziehen 
würde, wenn nötig. 

Fall 3. Ca. 24jährige, kräftige Arbeiterin mit einer Unmenge 
spitzer Kondylome auf den großen Lippen, in und an der Urethral- 
öffnung, auf den Resten des Hymen, in den Schenkelbeugen und um 
den Anus. Dazu besteht Gravidität im 6. Monat. Punktion im 2, Inter- 
arkualraum, schneller Ablauf von 15 ccm Flüssigkeit, Injektion von 
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0,07 Stovain und Épirénane. Keine Hochlagerung. Anüsthesie un- 
mittelbar darauf vollstindig von den Zehen bis zur Pektoral- 
muskulatur. Mehrmaliges Würgen, ganz leichte Atemnotserschei- 
nungen im Verlauf, kein Erbrechen, Patientin sieht müde aus. Starkes 
Schaben mit dem Löffel an Urethra, Hymen und Haut und aus- 
gedehnte Anwendung des Thermokauters werden gar nicht em- 
pfunden. Patientin weiß bei Befragen nicht einmal, daß überhaupt 
an ihr etwas gemacht wird. Anus klafft kurze Zeit ohne Störungen. 
Der Uterus befindet sich während des operativen Teils, hinterher 
und während der nächsten Tage dauernd bei oftmaliger Prüfung 
in seinem weichen Zustande! 

Patientin befindet sich nach der Narkose dauernd vollkommen 
wohl; sie ist eine Stunde nach der Injektion von der Blinddarm- 
gegend abwärts noch vollkommen unempfindlich und vermag ihre 
Beine erst 3!s Stunden später vollkommen zu bewegen. Keine 
Nachschmerzen an den Brandstellen, keine Kopfschmerzen u. s. w. 

Fall 4. 37jàhrige, sehr anámische Multipara mit eitrig-blutigem, 
reichlichem Ausfluß nach angeblich vollständigem Abort von 4 Monaten, 
der vor 3 Wochen erfolgte. Uterus mäßig vergrößert, anscheinend 
kein Fieber bei Messung unmittelbar nach Bad (es bestand vorher 
viel Durst). Injektion zwischen 3. bis 4. Wirbel, wieviel? nicht 
mehr bekannt, wahrscheinlich 0,06 Stovain und Epirenane unter zwei- 
maligem Injizieren nach Ablassen von 10 ccm Spinalflüssigkeit, keine 
Hochlagerung. 

Absolute Unempfindlichkeit bis zur Brustdrüse — dabei Poly- 
mastie entdeckt. Hegar 10—16 zur Eröffnung des rigiden Mutter- 
munds eingeführt; partielles Platzen der Cervixinnenwand links, 
schwieriges manuelles Eindringen unter starkem Entgegendrücken 
des harten Uterus wird nicht gefühlt, Ausräumen von mehreren zoll- 
langen Eihautresten, Curettement. Uterus kontrahiert sich mehr- 
mals recht gut. 2 Stunden darauf Schüttelfrost, Abends sub- 
jektives Wohlbefinden, nächsten Vormittag partieller Temperaturabfall 
und Blasendrang; Urinentleerung soll abgewartet werden. Nm. 
müssen 1! 1 Urin per Katheter entleert werden. Am 3. Tag ist der 
Puls noch wechselnd, 92—108, deshalb Collargol Crede 0,1 intra- 
venös, Schüttelfrost von 40 Minuten: 40,5, 134 Pulse. Dann nächt- 
licher Temperaturabfall zur Norm, Polyurie in den nächsten Tagen 
mit Katheterismus und Cystitis. Besserung, am 10. Tage vollkommen 
geheilt entlassen. 
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Der erste Schüttelfrost war sicher eine Folge des brüsken 
Hantierens mit dem Uterus bei unreinem Inhalt und Platzen der 
Cervix; er hatte sicher nichts mit der Lumbalanästhesie zu tun, die 
Polyurie und Dysurie vielleicht! 

Fall 5. 45jährige virginelle Dame, etwas anämisch und stupid; 
hat Januar 1905 eine totale Netzhautablösung mit einseitiger Er- 
blindung erlitten; im Anschluß daran in hiesiger Augenklinik lang- 
dauernde psychische Aufregung mit Halbseitenlähmung, die diesseits 
als hysterische aufgefaßt wurde. 

Rechts schnell wachsendes Dermoid von Apfelsinengröße, links 
schmerzhafte Peri-Oophoritis. Mit Rücksicht auf die frühere Netz- 
hautablösung wird, um schädigendes Erbrechen zu vermeiden, zu 
der notwendigen Laparotomie Biersche Anästhesie vorgeschlagen 
und ruhig ertragen. Ablassen von 8 ccm Flüssigkeit, sprudelnd- 
tropfend, und einmal wiederholte Injektion von 0,07 Stovain und 
Epirenane im 2. Interarkualraum. Sofort mäßige Hochlagerung, An- 
ästhesie ungefähr vollständig bis zum Rippenbogen und ausreichend bis 
zum Absetzen des Dermoids. Dabei muß mit Chloroform für eine weitere 
Stunde begonnen werden, in Summa werden bei Ovariotomia duplex 
30 g verbraucht. 

Etwas Würgen und Erbrechen während der Chloroformnarkose, 
nur einmaliges Erbrechen hinterher am nächsten Mittag; keine 
Kopfschmerzen, gute Heilung. Am 11. Tage nach der Operation 
setzen ohne Vorboten psychische Erregungszustände in meiner Ab- 
wesenheit ein, eine darauf folgende Depression ist bis jetzt zwar sehr 
gebessert, aber nicht mit Sicherheit ganz geheilt. Sie dürfte wohl 
als eine Folge der doppelten Ovariotomie im klimakterischen Alter 
an einer schon vorher (cf. Augenklinik) psychopathischen Patientin 
aufzufassen sein. 

Fall6. Typhlitis chronica, Peri-Oophoritis dextra, sehr schwäch- 
liches, aufgeregtes Persönchen von 95 Pfund Gewicht. Punktion im 
2. Interarkualraum. Nadel weicht unter Verbiegung etwas nach links 
seitlich ab, Korrektur ihrer Richtung, dann unter mehrfachem Drehen 
und Verschieben der Nadel langsamer tröpfelnder Abfluß von einigen 
Kubikzentimeter Flüssigkeit (vielleicht 10 ccm). Es werden hier 
absichtlich nur 0,04 Stovain und Suprarenin (Riedel!) unter drei- 
maligem Wiederansaugen hineingebracht, in der Erwartung, daß die 
Anästhesie keine zeitlich vollkommene sein wird. 

Im übrigen wird sofort extremste (Fehler!) Hochlagerung 
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angewandt. Lästiges Erbrechen, nach 5 Minuten vollkommene 
Anästhesie bis zur Achselhöhle. 

Bauchdeckeneröffnung und Ovariotomie vollzieht sich ohne jede 
Störung, beim Beginn der Lösung von Netzverwachsungen über dem 
Typhlon geringe Schmerzen, es wird deshalb mit kleinen Chloroform- 
gaben, 25 Minuten nach der Injektion, begonnen !). Erbrechen, zeit- 
weise schlechtes Aussehen, sehr kleiner schneller Puls (Vagus!). 
Erniedrigung der Hochlagerung, Exstirpation des Wurmfortsatzes, 
30,0 Aether, 25,0 Chloroform. Einmal Erbrechen am Abend, Shock 
fehlt hier nicht ganz, Pulsverlangsamung auf 60 kurz nach Opera- 
tion und konstant für mehrere Tage (vorher 80—88). Leichte Kopf- 
schmerzen vom 4.—6. Tage. Ungestörte Heilung. 

Fall 7. Frühere Krankenwärterin mit Menorrhagien von über- 
langer Dauer seit Jahren, Kyphoskoliose máfigen Grades mit starker 
Empfindlichkeit der Zwischenwirbelräume, große Angst vor jeder 
Narkose bezw. Operation. Ich hielt den Fall von vornherein für 
ungeeignet, hauptsächlich der Skoliose wegen, mein Berater glaubte, 
die anatomischen Schwierigkeiten aber überwinden zu können. Der 
Versuch einer Punktion im 2. Interarkualraum mißlingt. Abtasten der 
Dornfortsätze ist schwierig, nach Durchdringen des Lig. interspinale 
in der gewohnten Weise an der sehr unruhigen Patientin stößt die 
Nadel anscheinend auf Knochen, dasselbe beim Abweichen beinwärts, 
kopfwürts und seitlich rechts. Bei starkem Ablenken der Nadel 
nach links leichtes Vordringen bis zu großer Tiefe, laute Schmerz- 
äußerung, kein Liquor. Da der Mandrin nicht mehr aseptisch ge- 
blieben ist und Patientin starkes Erbrechen bekommt, wird von 
weiteren Punktionsversuchen Abstand genommen. Vollendung des 
notwendigen Curettements in Morphium-Chloroformnarkose. Patientin 
war in keiner Phase des Punktionsversuches zu bewegen, den Rücken 
zu krümmen! Nm. viel Erbrechen, sonst sehr guter Verlauf. 


Fassen wir die Resultate zusammen, so haben wir 2mal sehr 
gute Anästhesie, 3mal bei Laparotomien gute, von beträchtlicher 


!) Patientin äußert 4 Wochen nach der Operation spontan, „sie habe gar 
keine Schmerzen gehabt, sondern nur Brennen; sie ärgere sich, daß sie seiner- 
zeit durch ihre Angaben die Chloroformierung herbeigeführt habe“. Man sieht 
daraus, wie schwer es manchmal gerade bei der Rückenmarksanästhesie ist, 
Schmerz- und andere Aeußerungen auseinander zu halten, um das Richtige zu 
treffen (siehe auch Veit!). 
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Dauer, mit bedeutender Chloroformersparnis für die Folge, endlich 
einen Fall (2) mit technischem Fehler und dadurch ungenügender 
Anästhesie und einen Fall mißglückter Punktion, der auszuscheiden 
hat. Das sind zwar nur Anfängerresultate im Vergleich mit anderen 
Statistiken, sie sind aber auch keine entmutigenden. 

Ich glaube in jedem Fall, mit Ausnahme des letzten, auch in 
dem technisch schlecht ausgeführten Fall 2, meinen Patienten mit 
dem für mich ungewohnten Verfahren nicht nur keinen Schaden, 
sondern erheblichen Nutzen geschaffen zu haben, indem zum min- 
desten eine starke Verminderung der nachher nötigen Chloroform- 
gaben, eine Ersparnis daran, stattfand. 

Was das zu bedeuten hat, wissen Sie ebenso wie ich, sowohl 
für die Operationsresultate unmittelbar (Shock), cf. besonders Fall 1, 
dessen Prognose ohne Biers Anästhesie durchaus nicht günstig war, als 
auch für das spätere Befinden: dauernde Chloroformherzschwäche etc. 

Gewiß hat die neue Anästhesierungsart wie jedes noch neue 
und im Werden begriffene Verfahren und wie jede Narkosenart 
überhaupt ihre Fehler und Bedenken. Schwer ist an ihr die 
ungefährliche und dabei ausreichende Dosierung ört- 
lich und zeitlich. Ich persönlich möchte sie aber für Laparo- 
tomien, für die sie Bier in erster Linie zur Zeit nicht einmal ge- 
eignet hält, nicht mehr entbehren. Ich glaube sogar behaupten zu 
dürfen, daß sich die primäre ÖOperationsprognose der wohl ein- 
greifendsten gynäkologischen Laparotomie, der abdominalen Krebs- 
operation, durch das Biersche Verfahren bei mäßigen Stovain- 
Adrenalingaben und Auswahl dazu geeigneter Fälle wird erheblich 
verbessern lassen (siehe auch Veit, Opitz, Pforte). 

Ganz besonders geeignet und vielleicht geradezu lebens- 
rettend dürfte dasselbe auch für gewisse abdominelle Myomoperationen 
in vorgeschrittenem Stadium der Krankheit sein, mit dem bekannten 
schlechten Herzzustand, mit Anämie und Nephritis, Fälle, die bei 
Operationen unter anderen Narkosenarten entweder den sicheren 
Herztod erleiden oder Tbrombosen und Embolien ausgesetzt sind, 
wie noch kürzlich in dieser Gesellschaft von Herrn Straßmann 
ausgeführt wurde, oder die man bis jetzt als nicht mehr operabel 
sterben lassen mußte, wie ich selbst es vor einem Jahre bei einer kaum 
45 jährigen Dame mit mäßig großem Myom und rapid zunehmender 
Kompressionsnephritis erleben mußte, nachdem sie eben in meine 
Behandlung eingetreten war. 
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Ich habe bis jetzt seit Ende Juli d. J. jeden in der Klinik zur 
Operation kommenden Fall, der sich zur „Einspritzung in den Rücken“ 
bereit erklärte, damit zu narkotisieren versucht. Daß das nicht 
richtig war, zeigt Fall 7 (Kyphoskoliose). Ich würde in Zukunft 
Gegenanzeigen außer den schon bekannten: Fieber aus unbekannten 
Gründen, septische Zustände, Leiden des Zentralnervensystems, Ver- 
biegungen der Wirbelsäule, in folgendem sehen: frische Syphilis, 
schlecht behandelte alte Syphilis, starke Aengstlichkeit mit oder ohne 
Neurasthenie, Mißtrauen gegen die Methode, druckempfindliche 
Zwischenwirbelräume (vielleicht ein Symptom be- 
stehender Abnormität des Inhalts des Lumbalsackes, 
z. B. Synechien im Arachnoidalschlauch, Meningitis sicca u. s. w.), 
endlich voraussichtlich sehr niedriger Arachnoidaldruck !) Wenn es 
nicht für unsere modernen an und für sich schon genügend kom- 
pliziert verlaufenden Operationen zu viel wäre, wäre vielleicht die 
Druckmessung mit dem Krönigschen Apparat, den ich Ihnen hier 
herumgebe, zur Bestimmung der Menge der abzulassenden Flüssig- 
keit ante operationem höchst wünschenswert?). Der Druck soll im 
Liegen ca. 100—125 mm, im Sitzen ca. 400 mm Wasser betragen 
und im übrigen respiratorisch, herzpulsatorisch, beim Husten etc. 
schwanken. Kopfschmerzen und Magenbeschwerden an sich kann 
ich vorläufig als Gegenindikation nicht anerkennen, ebensowenig 
jugendliches Alter. Der vorherigen Anwendung von Scopolamin- 
Morphiumgaben nach Krönig-Freiburg, so verführerisch sie durch 
Ausschaltung des Bewußtseins zu sein scheint, möchte ich persönlich 
nicht das Wort reden. Erstens kann ich die einzelnen Giftwirkungen 
zu wenig aneinanderhalten, zweitens, das ist wohl die Hauptsache, 
eignet sich das Verfahren nur für Kliniken mit großem wissen- 
schaftlichem Apparat. In die Praxis wird es sich aus Zeitmangel 
des Operateurs vor und nach der Operation wahrscheinlich nicht 
einführen. Nur noch einige Worte zur Technik und Anatomie. 
Zum Einstich, bei dem Sie nacheinander Haut, Lig. interspinale, Lig. 
flavum, äußeres Durablatt, Epiduralraum (Venen und Fett), inneres 
Duralblatt und Arachnoidea parietalis durchbohren, wählen Sie am 
besten den 2. Interarkualraum der Lendenwirbsáule, Zur Bestim- 
mung desselben reicht die Jacobysche Linie — dieselbe geht fast 


!) Cf. Krónig- Berlin, Magenblutung, Sopor, Druck von 60 mm Wasser! 
?) Ist inzwischen von Krónig, Freiburg i. B. gemacht worden. 
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immer über den Dornfortsatz IV — allein nicht aus. Ich habe in 
meinen Fällen noch zur Kontrolle vom Dornfortsatz des 5. Lenden- 
wirbels aufwärts und von der letzten Rippe abwärts gezählt. Der 
dann dreifach festgestellte Punkt wurde mit dem Fingernagel 
markiert. 

Das Rückenmark selbst ist vom II. Interarkualraum entfernt 
genug, als daß Sie es verletzen könnten; in Höhe des 2. Lenden- 
wirbelkórpers, vorn durch ihn gedeckt, ist die Cisterna terminalis, 
ein Raum, dem zuerst Quincke klinische Bedeutung gegeben 
hat. Er ist ein längsovaler von Flüssigkeit erfüllter Arachnoidal- 
raum, entstanden durch Zweiteilung der Nervenstämme der Cauda, 
welche, um mit Quincke zu reden, „zu zwei rechts und links ge- 
legenen Strähnen vereint, einen Spalt von 2—5 mm freilassen‘. 

Diesen Spalt möglichst median zu treffen, muß Ihr Be- 
streben sein. Dann erhält man bei normalen Flüssigkeitsverhält- 
nissen, die in der Regel vorliegen, einen guten Flüssigkeitsablauf 
und eine gleichmäßige Verteilung des injizierten Narkoticums auf 
die sämtlichen für uns in Betracht kommenden Nervenstámme. 

Dringen Sie seitlich davon ein, zumal mit quergestellter 
Nadelschärfe, so haben Sie die Gefahr des Anstichs einer 
Caudafaser, wie es schon des öfteren vorgekommen ist (Läh- 
mungen partieller Art, starke Schmerzen beim Einstich und hinter- 
her üble Ausgänge), ferner die Gefahr des mangelhaften Liquor- 
abflusses, partieller oder halbseitiger Anästhesien u. s. w. 

Es empfiehlt sich deshalb immer, die schräge Nadel- 
schnittfläche median und senkrecht zur Rückenfläche mit leichter 
Erhebung der Spitze nach oben in der Mittellinie einzuführen, 
trotzdem beim Eingehen in der Mitte die stärksten bindegewebigen 
Widerstände zu überwinden sind. Die Einführung der sodafreien 
Nadel hat bis zur vollendeten Durchbohrung des Lig. interspinale 
mit Mandrin, von da an durch das Lig. flavum u. s. w. langsam ohne 
denselben mit streng median gestellter Nadelschnittfläche 
vor sich zu gehen. Die Durchbohrung des inneren Durablattes 
pflegt sich dem (Operateur deutlich zu markieren, der manchmal 
vorher ziemlich erhebliche Widerstand ist gebrochen, Patientin äußert 
einen leichten Schmerz, und im günstigen Falle sprudelt reichlich 
Liquor heraus. Andernfalls schiebe man die Nadel vorsichtig milli- 
meterweise weiter vor, drehe sie, wenn nötig, oder gebrauche den 
Mandrin zur Beseitigung von vorgelagertem Gewebe, Gerinnsel etc. 
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Erst nach Abfluß einer freisprudelnden kleinen Flüssigkeitsmenge 
injiziere man das Narkoticum, womöglich unter wiederholtem 
Ansaugen und Reinjizieren, um stärker zu wirken, und 
unter Vermeidung der Injektion etwa in der Spritze vorhandener 
Luftbläschen. 

Das Eindringen von Luftbläschen ist zum mindesten nicht 
wünschenswert. 

Man injiziere schwächlichen anämischen leichten Personen 
vorläufig nicht mehr wie 0,04 Stovain mit dem üblichen Adre- 
nalinzusatz, für große, sonst wohlgenährte Personen und zumal für 
Laparotomien mag man 0,05, allenfalls 0,06 nehmen; eine zeitlich 
nicht ausreichende Anästhesie ist durchaus kein Unglück und wird 
von Patientinnen nicht einmal übel genommen. Die Dosierungen, 
ebenso wie die Menge der jedesmal abzulassenden Flüssigkeit sind 
zwar nicht nur gewissermaßen „Gefühlssache“, beruhen aber auf 
reiner Empirie. Mäßige Hochlagerung dürfte für Laparotomien 
wohl meist nötig sein; man wende dieselbe dabei stets sofort nach 
der Injektion, also schon während der Desinfektion an, wenn 
nicht letztere schon, um kostbare Minuten zu ersparen, zum größten 
Teil vorher erledigt ist. Mit der mehr oder weniger hohen Lage- 
rung können Sie nach Dönitz die Anästhesie vollkommen wandern 
lassen für die verschiedenen Körperhöhen. Bei starkem andauern- 
dem Erbrechen bald nach der Hochlagerung, bei sehr kleinem, 
schnellen Puls, bei Atemnot erheblicher Art und Sprachstörungen 
wäre an den 4. Ventrikel und die Zentren an seinem Boden zu 
denken und dementsprechend das Beckenende so bald als mög- 
lich zu senken, um speziell Atmungskollapsen vorzubeugen (cf. 
Eindringen des Stovaingemisches durch das Foramen Magendii, bezw. 
die Aperturae laterales in den 4. Ventrikel). Sehr zu empfehlen 
wären vielleicht Antiphone und eine schwarze Brille für die Patientin: 
es geht aber auch ohne dieselben, ebenso wie ohne Chloräthyl oder 
Lokalanásthesie zum Zwecke des Einstichs. 

Sie würden mich nun einer Unterlassungssünde zeihen kónnen, 
wenn ich nicht wenigstens erwähnte, daß bei Rückenmarksanästhesien 
bis jetzt schon eine Reihe übler Zufälle, bezw. Ausgänge vorgekommen 
sind, vom leichten Atmungskollaps bis zum sofortigen Tod durch At- 
mungslähmung, von länger dauernden Kopfschmerzen bis zu dauerndem 
Siechtum mit späterem tödlichem Ausgang. Am tragischsten dürfte 
in diesem Kapitel wohl der Fall von König in Altona sein, 
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dauernde Lähmung totaler Art bis zu dem 3 Monate später erfolgten 
Tode. Ich nehme an, daf es sich in diesem Fall um abnorme Ad- 
härenzen der Dura mit dem Rückenmark, wie sie die Sektion in 
Höhe des 9. Brustwirbels ergab, und um abnorme Beschaffenheit 
der arachnoidalen Flüssigkeitsräume an sich, beides schon vor 
der Punktion bestehend, gehandelt hat. 

Wir wissen ja über die Pathologie dieser Organe bis jetzt nur 
sehr wenig und höchst Lückenhaftes. Das injizierte Stovain (0,06) 
hätte dann konzentriert und ohne die Möglichkeit im Liquorstrom 
wie sonst nach oben zu diffundieren, auf das Lendenmark allein 
eingewirkt und hier die beschriebenen furchtbaren Zerstörungen 
herbeigeführt. Der Operateur wie die Methode Biers an und für 
sich dürften daran schuldlos sein. 


Meine Herren! Ich möchte Ihnen nun an der Hand einer 
Reihe von Tafeln die Räume und Wege zeigen, die bei der An- 
wendung und Wirkung der Bierschen Narkose in Frage kommen. 
Ich verdanke sie zum größten Teil der 
Güte des Herrn Geheimrat Waldeyer, Fig. 1. 
der sie mir bereitwilligst zur Verfügung 
gestellt hat, wofür ich ihm an dieser 
Stelle bestens danke. 

Der Arachnoidalsack, in den wir in- 
jizieren, ist ein großer mehr oder minder 
einheitlicher Lymphraum (Cavum sub- 
arachnoideale), der Gehirn und Rücken- 
mark umgibt, wie es Fig. 1 zeigt. Dieser 
Lymphsack liegt dem Gehirn größtenteils 
eng an, ist am Rückenmark aber recht 
weit, Die Strömung in ihm ist gering, 
aber vorhanden. Nach Ansicht der einen 
ist sie abhängig von der Respiration, 
nach der anderen vom Blutdruck und 
dem Sekretionsdruck des Liquor. 

. . . Schema des Arachnoidalsacks 

Der Liquor cerebrospinalis stammt (nach Charpy). 

im Gehirn wesentlich aus den Ader- 

geflechten (Plexus chorioidei), im Rückenmark aus den Gefäßen 
der Pia. Durch die Strömung wird die injizierte differente Flüssig- 
keit vom Rückenmark langsam gegen das Gehirn getrieben, aber 


Grosshirnsack 





Rückenmerksach 
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auch umgekehrt vom Hirn gegen das caudale Ende des Rücken- 
marks. 

Wenn wir also das Aufsteigen des injizierten Nervengiftes nicht 
durch starke Beckenhochlagerung unterstützen, so können wir immer 
so dosieren, daß es eine Narkose womöglich ohne Vergiftung gibt. 
Quincke hat diesen Flüssigkeitsstrom in einer geistvollen Arbeit, 
die er 1872 im Reichertschen Archiv veröffentlichte, feststellen 
können. Er injizierte Hunden eine geringe Menge Zinnoberemulsion, 
bald ın den Arachnoidalsack des Rückenmarks, bald oben ın den 
Subarachnoidalraum des Grofhirns. Er fand dann das Zinnober in 
beiden Fällen an den Austrittsstellen der Hirn- und Rückenmarks- 
nerven abgelagert. An den Hirnnerven immer nur bis zu dem 
Nervenloch an der Schüdelbasis, am Rückenmark bis zu den Rami 
communicantes der Interkostalnerven zum Sympathicus, am Lenden- 
teil bis in den Plexus lumbalis. Auch fand sich das Zinnober in den 
regionären Lymphdrüsen am Nacken und in der Brust, niemals 
jedoch durch die Blutwege fortgeleitet in der Milz. 

Er injizierte dann anderen Hunden auch in den Seitenventrikel, 
um festzustellen, ob ein Strom von Flüssigkeit durch das Foramen 
Magendii hinein- und herausging, wie Magendie und Ecker be- 
hauptet hatten. Es fand sich, daß bei diesen Hunden das Zinnober 
wohl aus dem Seitenventrikel durch den dritten und vierten in jedem 
Falle nach unten gegangen, aber verhältnismäßig wenig im vierten 
Ventrikel liegen geblieben war. Daraus schloß er, daß durch das 
Foramen Magendii ein kontinuierlicher Flüssigkeitsstrom nach außen 
gehe; ein Umstand, der sehr ins Gewicht fällt für die nach Bier 
Rückenmarksanästhesierten. Wenn Sie sich denken, das Narkoticum 
stiege bei Beckenhochlagerung schnell in die Hóhe, so würde es 
ziemlich unvermittelt in den vierten Ventrikel und auf den Boden 
der Rautengrube gelangen, der Strom jedoch, der von dort ausgeht, 
hindert den schnellen Eintritt und meistens die allzu stürmische Ein- 
wirkung auf die am Boden der Rautengrube liegenden Nervenkerne. 
Die Verbindungen des 4. Ventrikels mit dem Subarachnoidalraum, 
das Foramen Magendii und die Aperturae laterales von Axel Key und 
Retzius, sehen wir auf den Figuren 2, 3 u. 4. Das konstante Vor- 
kommen dieser Oeffnungen wird wohl kaum mehr geleugnet. Nehmen 
wir an, daß durch diese Oeffnungen das Narkoticum in den 4. Ven- 
trikel gelangt, so ist ihm Gelegenheit geboten, direkt auf die dort 
liegenden Nervenkerne zu wirken, besonders auf die oberflächlicher 
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liegenden Zellen des Hypoglossus, Vagus und Abducens. Die Lage 
der Nervenkerne zeigt uns die durchsichtig gedachte Darstellung in 
der Fig. 7 (nach Edinger). Sie werden es also leicht verständlich 


Fig. 2. 
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{nech Charpy. ) 


finden, daß es dadurch zu Atmungsstörungen kommen kann und daß 
Leute, die einen Atmungskollaps bekommen, dabei meist nur lallend 
sprechen. Auch die Häufigkeit der Abducenslähmungen nach 
Bierscher Anästhesie findet wohl so ihre einfachste Er- 


klärung. Die Gefahr des 
schnellen Eintrittes ist immer- 
hin ziemlich groß; nur der 
Strom, der von innen 
nach außen geht, hilft 
diese abwenden. Gleich- 
zeitig muß man vermei- 
den, die Beckenhochlage- 
rung zu übertreiben. 
Wie das Gift wirkt, dar- 
über wissen wir bis heute 
nichts Sicheres. Quincke 
äußert sich bei einer Ge- 
legenheit dahin, daß neben 


den Wurzeln des Rückenmarks die Spinalganglien dabei in erster 


Linie in Betracht kommen. 


Die starken Störungen in den Reflexbahnen sprechen dafür, 
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dadurch entgehen, daß man, wie oben erwähnt, die Nadelschärfe 
bei langsamem Eindringen nicht quer, sondern längs stellt. 


11. 


12. 


18. 
14. 


15. 
16. 


17. 
18. 
19. 


20. 
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Diskussion. Herr Moraller: Meine Herren! Ich habe auch in 


einer Reihe von Fällen die Rückenmarksanästhesie ausgeführt, und ich 
kann die bereits von Herrn Gerstenberg erwähnte Tatsache bestätigen, 
daß man vor dem Auskochen der Nadel in Sodalösung warnen muß. 
Meine ersten beiden Fälle verliefen deswegen absolut resultatlos; nachdem 
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wir die Nadel in einfachem Wasser ausgekocht hatten, trat die Anästhesie 
prompt ein. Ä 

Was nun das Befinden der Leute nach der Operation betrifft, so 
konstatierten wir verschiedentlich außerordentlich heftige andauernde 
Kopfschmerzen, die in einem Falle, obwohl ich fast alle Mittel versucht 
habe, die überhaupt gegen Kopfschmerzen angegeben sind, 8 Tage lang 
anhielten. Weiter sahen wir mehrfach Blasenstörungen, die 2—3 Tage 
bestanden, dann aber spontan wieder verschwanden. 

Was sodann die Gefährlichkeit der Methode anlangt, so ist mir 
außer dem Königschen ein Fall aus einem hiesigen Krankenhaus be- 
kannt, wo nach der Anwendung von Stovain Puls und Atmung voll- 
ständig aussetzten. Erst als mein Assistent auf den Gedanken kam, man 
kann ja die Lösung wieder aus dem Rückenmarkskanal herauslassen und 
dies getan hatte, fing das Herz wieder an zu pulsieren, und die Atmung 
stellte sich wieder ein. (Heiterkeit) Ob derartige unangenehme Zufälle 
durch Verwendung des angeblich weniger giftigen Novokain vermieden 
werden können, weiß ich nicht. Ich habe aber den Eindruck, daß man 
mit der vorsichtig ausgeführten Narkose im allgemeinen besser fährt als 
mit der Rückenmarksanästhesie, und ich mache mich persönlich an- 
heischig, mit 40—50 ccm eine !/ —1stündige Chloroformtropfnarkose nach 
vorheriger Verabreichung von Morphium auszuführen. Ich erinnere auch 
daran, daß in neuester Zeit Witzel die Aethertropfnarkose wieder warm 
empfohlen hat, und zwar nachdem er vorher Morphium in großen Dosen 
und ein Rotweinklysma gegeben hat. Wenn ich persönlich mich zu ent- 
scheiden hätte, was ich mir machen lassen sollte, so würde ich die In- 
balationsnarkose vorziehen; denn den scheußlichen, lange anhaltenden 
Kopfschmerzen, über welche die Leute in einzelnen Fällen klagten, sowie 
der Gefahr der eventuellen Abducens-Okulomotoriuslähmung, der dauernden 
Läbmung beider Beine u.s.w. würde ich persönlich das Uebelsein und 
Erbrechen nach einer Inhalationsnarkose vorziehen. 


Herr Straßmann: Wenn die Rückenmarksnarkose vor der Chloro- 
formnarkose erfunden worden wäre, würde vielleicht mancher sagen: hätte 
ich die Wahl, so würde ich mich nicht in den Zustand der Bewußtlosig- 
keit bringen lassen und die großen Gefahren der Chloroformnarkose mit 
ihren Herzstörungen u. s. w. auf mich nehmen. Für uns, die wir der 
Zeit nach Erfindung der Chloroformnarkose angehören, ist es natürlich 
viel eindrucksvoller, daß wir uns einen Stich ins Rückenmark machen 
lassen sollen. Aber ich muß sagen: das Wagnis der Chloroformnarkose, 
das vollständige Ausschalten der Psyche, war doch seinerzeit ‚viel größer 
als unser heutiges Beginnen, wo wir den Einstich ins Rückenmark dank 
der Aseptik im allgemeinen gut und ungefährlich ausführen können. Ich 
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kenne auch ein Prüparat, ein Rückenmark mit eitriger Meningitis nach 
der Injektion, in Spiritus eingeschlossen. Trotzdem habe ich mich auch 
der Rückenmarksnarkose zugewendet, und ich móchte erwühnen, was mir 
bei 15 Füllen bemerkenswert erschien. 


Was zunächst die Indikationen betrifft, so ist ein Hauptfaktor, daß 
die Patienten eine unveränderte Psyche behalten. Ich persönlich gestehe, 
daß es mir schrecklich ist, zu operieren, wenn ein Patient stöhnt, ich 
fühle mich nicht mehr ganz frei in meinen Entschlüssen, so daß ich, 
wenn essich nur um ein paar Augenblicke handelt, zwar weiter operiere, 
aber die Anästhesie sonst auf andere Weise fortsetze. Es gibt ja nun 
Patienten, welche unter keinen Umständen Aerzte, Operationssaal und 
Instrumente sehen wollen. Da bleibt dann nichts übrig, als sich von 
vornherein mit der Inhalationsanästhesie an die Operation zu begeben. 
Ich bin überzeugt, sie wird auch weiter bei sensiblen Personen ihre In- 
dikation finden. Anderseits gibt es Patienten, die sich auf Zureden 
vom Rückenmark aus durch die Biersche Injektion anästhesieren 
lassen und mit denen man die Operation ganz gut durchmacht. Freilich 
so rubig wie sonst bei Operationen kann es dabei nicht sein. Es ist un- 
bedingt erforderlich, daß man jemand neben die Patientin stellt, der ihr 
zuredet, der sie beschwichtigt u. s. w., und man muß selber sich, wie 
Kollege Gerstenberg zutreffend erwähnte, mit seinen Aeußerungen sehr 
in acht nehmen und recht schweigsam werden. Wir haben es bei ver- 
schiedenen Operationen so gemacht, daß wir den Kranken eine Lektüre 
gaben; auch an den Eindruck, daß die Kranke oben ein Witzblatt liest 
und ihr unten der Uterus exstirpiert wird, muß man sich zunächst ge- 
wöhnen. 


Wenn man so etwas schärfer die Indikation auf Grund des seeli- 
schen Verhaltens stellen muß, so will ich erwähnen, daß auch einige 
Dinge in der Technik erlernt werden müssen. Ich gab sehr bald die 
Injektion im Sitzen auf. Das Hinsetzenmüssen und das Krümmen des 
Rückens ist ganz und gar nicht nótig, und Kollege Gerstenberg wird 
die Injektion wahrscheinlich bald ebensogut im Liegen machen. Es kommt 
nur darauf an, zu fühlen, daf man senkrecht zur Wirbelsüule ein- 
sticht. 


Unabhängig von der Literatur habe ich von der Cerebrospinal- 
flüsigkeit nur geringste Mengen abgelassen. Das andere Verfahren ist 
meinem Empfinden nach bedenklich, denn es führt doch eine starke 
Hyperämie wahrscheinlich herbei. Ich lasse nur so viel ab, daß ich sehe, 
ich bin sicher im Duralraum. Dann lege ich einen sterilen Tupfer auf 
die Kanüle, bis die Spritze angesetzt ist. Die Spritze kann übrigens ruhig 
mit Soda ausgekocht werden, wenn man es sich nur zum Prinzip macht, 
sie hinterher mehrfach mit sterilem Kochsalz durchzuspülen. Selbstver- 
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ständlich soll man eine bestimmte Spritze nur zur Rückenmarksanästbesie 
benutzen, nicht etwa auch zur Probepunktion an anderen Stellen. Die 
Desinfektion des Rückens muß so exakt ausgeführt werden, als handelte 
es sich um eine Operation im Wirbelkanal. 


Herr Gerstenberg empfahl, möglichst immer in den dritten 
Arachnoidalraum einzustechen. Ich ziebe es vor, mir zwei Räume zu 
markieren; dann zeichne ıch mir die Stellen mit Jodtinktur an, um zu 
wissen, wo man einzustechen hat. Unangenehmer als der Einstich war 
immer das Hautanästhesieren mit Chloräthyl, was ich wohl aufgeben 
werde. Ebenso, glaube ich, braucht man nicht mehrfach zu aspirieren 
und zu reinjizieren. Wenn man nur einmal aspiriert und injiziert, 
werden wahrscheinlich die Verhültnisse im Rückenmark am wenigsten 
geändert. 

Etwas, was ich: noch ausprobieren muß, ist die Schnelligkeit, mit 
der man die Beckenhochlagerung vorzunehmen hat. 


Die Desinfektion kann schon ausgeführt werden, bevor vollständige 
Unempfindlichkeit eingetreten ist. | 

Was nun die Operationen betrifft, so habe ich keine Leibschnitte 
unter Rückenmarksanüsthesie ausgeführt, weil mir der Gedanke un- 
angenehm ist, einer Patientin bei vollem Bewußtsein den Bauch aufzu- 
schneiden. Das Operieren an Scheide und Uterus und ebenso alles, was 
sich außen abspielt, läßt sich ganz vorzüglich machen. Dagegen ist der 
Zug an den Ligamenten schmerzhaft; auch wenn sie unterbunden werden, 
empfinden die Patienten Schmerzen. Hier habe ich in einigen Fällen 
mit der Narkose nachbelfen müssen. 

Sehr angenehm ist nun die Pflege hinterher. Zwar kann man die 
Patienten nicht ganz ohne Aufsicht lassen: aber man braucht in der Tat 
kaum jemand ans Bett zu setzen. Die Uebelkeiten, die jedem peritonealen 
Eingriff folgen, sind entschieden geringer. Wir lassen die Patienten nach 
der Uhr sehen und angeben, wann sie das eine Bein und wann das an- 
dere wieder bewegen kónnen. Kleine Stórungen, Kopfschmerzen u. s. w. 
habe ich auch gesehen, größere, Atmungsstörungen, Abduzenslähmungen 
aber nicht. Aber ich bin auch sehr vorsichtig und drehe die Becken- 
hochlagerung ganz langsam an. 

Was die Auswahl der Fülle betrifft, so war die Aelteste, bei der die 
Rückenmarksnarkose angewendet wurde, 56, die Jüngste 16 Jahre; bei 
dieser handelte es sich um Condylome. Es wurden weiter verschiedene 
Operationen an den äußeren und inneren Genitalien ausgeführt, 2mal die 
vaginale Totalexstirpation und ein künstlicher Abort bei Lungentuber- 
kulose. Hier konnte bequem erweitert werden, die Schwangerschaft 
wurde durch Curettage beendigt. In solchen Fällen ist, glaube ich, die 
Rückenmarksanästhesie eine ausgezeichnete Methode. 
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Die schwerste Operation, die ich auf diese Weise vorgenommen 
babe, war die Totalexstirpation. Bei der ersten war es mir merkwürdig 
ergangen. Ich hatte die Chloroformnarkose wegen Herzfehler zur Probe- 
curettage nicht ausführen mögen, sondern sehr reichlich Morphium- 
scopolamin gegeben. Die Patientin schlief danach ausgezeichnet bis zum 
Abend, hatte sich aber einen Dekubitus gedrückt. — Ich erwähne das 
nur, weil ich jetzt darauf halte, daß die Patienten sich öfter ein wenig 
bewegen und die Beine etwas drehen. — Der Dekubitus nahm rapide 
zu, und es war unmöglich, die Totalexstirpation anzuschließen, ehe er ge- 
heilt war. Das war im Juni 1905. Im März 1906 kam die Blutung 
wieder; in der Zeit bis März war, wie sich ergab, ein halbwalnußgroßer 
Corpusknollen gewachsen. Die Exstirpation des Uterus bei virginaler 
Scheide verlief ohne jede Schwierigkeit. 

Einen Todesfall hatte ich nicht zu verzeichnen. 3mal ist aber unter 
den 15 Fällen noch die Inhalationsanästhesie angewendet worden. In den 
4 letzten Fällen babe ich die Rückenmarksanästhesie erst gemacht, nach- 
dem die Patientinnen mit Morphiumscopolamin behandelt waren. 

Einen Fall muß ich noch erwähnen. Es handelte sich um eine 
41jährige Frau. Hier machte ich die Totalexstirpation bei doppelseitigen 
cystischen Adnextumoren. Die Patientin verspürte einmal Schmerzen und 
preßte. Augenscheinlich habe ich dabei mit der Kugelzange eine Darm- 
schlinge mitgefaßt. Die Patientin hatte eine kleine Läsion der Serosa, 
die ich nähte. Sie bekam aber eine Dünndarmfistel davon, die bis auf 
eine kleine Oeffnung geheilt ist, durch die nur selten ein wenig aus- 
fließt. Das möchte ich darauf zurückführen, daß ich selber, als die Pa- 
tientin Schmerzen bekam, bestrebt war, die Operation etwas mehr zu 
beschleunigen, als nötig war. Aber Lehrgeld muf) jeder von uns zahlen. 

Jedenfalls müssen wir Herrn Gerstenberg sehr dankbar sein, daf 
er die Frage der Rückenmarksanästhesie hier in der Gesellschaft angeregt 
hat. Es ist doch immer gut, wenn man noch etwas anderes als die 
Anästhesie durch Inhalation besitzt. 


Herr Bröse: Meine Herren! Ich habe persönlich keine Erfahrungen 
über die Biersche Rückenmarksanästhesie, wollte mir aber erlauben, eine 
Frage an die Herren, welche diese Methode angewendet haben, zu richten. 
Wann glauben Sie denn, daß die Biersche Rückenmarksanästhesie haupt- 
sächlich indiziert ist? Ich habe mich bisher noch nicht recht entschließen 
können, die Inhalationsnarkose durch jene Methode zu ersetzen, weil ich 
zu viel Ungünstiges darüber gehört und gelesen habe. Vergleichen wir 
damit einmal die Gefahren der Inhalationsnarkose, so bin ich der Ueber- 
zeugung, daß diese sehr viel geringer sind. Es kommt auf ca. 2500 Chloro- 
formnarkosen und auf etwa 5000 Aethernarkosen nur je 1 Todesfall. 
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AufBerdem besitzen wir in der Witzelschen Aethernarkose eine Inhalations- 
narkose, welche auch ganz dekrepide Individuen vertragen künnen, voraus- 
gesetzt, daß sie keine Katarrhe der Luftwege haben. Nun sagen einzelne 
der Herren, bei Herzfehlern soll man nicht chloroformieren. Das scheint 
mir doch nicht richtig zu sein. Menschen mit Klappenfehlern vertragen 
die Inhalationsnarkosen oft ganz gut. Die Menschen, welche an Chloro- 
form zu Grunde gehen, sind ja leider solche, bei denen wir vorher gar 
keine Veränderungen feststellen können. Sie sterben nach wenigen Atem- 
zügen und bei der Sektion findet man keine Veränderungen. 

Ich muß doch sagen, es ist ein sehr kühnes Unternehmen, die ver- 
hältnismäßig sichere Chloroform- und Aethernarkose durch die Biersche 
Rückenmarksanästhesie in der Praxis ersetzen zu wollen. 

Ich habe Versuche mit der Scopolaminmorphiumnarkose gemacht. 
Ich habe nach wenigen Narkosen diese Versuche wieder aufgegeben, weil 
mir 2 Patienten zu Grunde gingen, deren Tod ich mir auch durch den 
Sektionsbefund nicht erklären konnte. Die eine Patientin, eine Ovario- 
tomie, ging am 95. Tage zu Grunde unter Erscheinungen des Kollapses, 
ohne daß irgend eine Ursache bei der Sektion für den Tod gefunden 
werden konnte. Sie war allerdings ziemlich fett, hatte aber keine fettige 
Degeneration des Herzmuskels. Doch will ich es dahin gestellt sein lassen, 
ob in diesem Falle die Scopolaminmorpbiumüthernarkose an dem Exitus 
schuldig war. Ganz eklatant war aber der 2. Fall, eine Laparoto-Myomotomie, 
supravaginale Amputation des myomatösen Uterus. Der Puls wurde 
sofort auf dem Operationstisch während der Narkose schlecht — nachdem 
sie in der üblichen Weise 2 Stunden vorher Scopolamin und Morphium 
bekommen hatte — und blieb schlecht. Die Operation war eine ganz 
typische, glatte, ohne jedes weitere Ereignis, der Blutverlust minimal. 
Die Frau ging nach 24 Stunden an Herzschwäche zu Grunde. Bei der 
Sektion fand sich nichts, auch keine Degeneration der Herzmuskulatur, 
welche den Tod erklären konnte. Ich stehe nicht an, die Scopolamin- 
vergiftung als Ursache anzunehmen, Auf jeden Fall hat mich dieses Er- 
eignis veranlaßt, die Scopolaminmorphiumnarkose aufzugeben. 

Also ich frage: wann ist die Biersche Rückenmarksanästhesie 
indiziert? 

Daß die ganze Methode wissenschaftlich sehr interessant ist, leugne 
ich nicht. Aber sie in die allgemeine Praxis statt der Inhalationsnarkose 
einzuführen, das scheint mir ein zu großes Risiko zu sein. 


Herr Keller: Es ist vielleicht gestattet, in wenigen Worten darauf 
hinzuweisen, daß die Anwendung der Rückenmarksanästhesie geburts- 
bilflich wenig begründet erscheint. Herr Straßmann sprach von einer 
Abortausräumung unter Rückenmarksanästhesie, ebenso, glaube ich, Herr 


202 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Gerstenberg. Auch von auswärtigen Autoren ist in einer Reihe von 
geburtshilflichen Füllen die Rückenmarksanästhesie schon angewandt. 
worden. Ich habe mich bisher hierzu noch nicht entschließen können, 
erstens, weil, eine der wichtigsten geburtshilflichen Kräfte, die Bauch- 
presse, absolut ausgeschaltet wird. Ferner ist besonders bezüglich der 
operativ beendigten Geburten zu berücksichtigen, daß gerade die Gra- 
viden, bezw. die Kreißenden, auch diejenigen aus den ersten Monaten, die 
Chloroformnarkose ausgezeichnet vertragen und sehr wenig Chloroform 
benötigen. Aus diesen Gründen glaube ich, daß die Anwendung der 
Rückenmarksanästhesie in der geburtshilflichen Praxis kaum in Frage 
kommen wird. Vielleicht ist der Herr Vortragende so liebenswürdig, 
seine Erfahrungen darüber, falls ihm solche zu Gebote stehen, noch mit- 
zuteilen. 


Herr Gerstenberg (Schlußwort): Meine Herren! Ich danke Ihnen 
für das freundliche Interesse, das Sie nicht mir, sondern Bier und seiner 
Methode entgegengebracht haben, 

Herrn Moraller möchte ich erwidern, daß meine Patienten keine 
Kopfschmerzen hatten bis auf eine, die vom 4.—6. Tage an solchen 
litt, wie sie Anämische auch sonst haben. Sie haben mir auch keine 
Kopfschmerzen gemacht; ich werde deshalb in geeigneten Fällen mit 
der Rückenmarksanästhesie fortfahren. Auf den von ihm erwähnten Fall, 
der mir nicht ganz unbekannt war, gehe ich absichtlich nicht ein, 
ehe nicht der betreffende Operateur selbst ihn ausführlich publiziert hat. 
Herrn Straßmann möchte ich sagen, daß ich die Punktion vorläufig 
weiter im Sitzen ausführen werde. Ich neige zwar sonst nicht zum 
Autoritätenglauben, aber in diesem Falle möchte ich doch Bier folgen, 
der früher auch im Liegen punktiert, aber die Liegepunktion wieder ver- 
lassen hat, ebenso die Seitenpunktion, wie er sie nach Quincke in Kiel 
machte. Er ist sicher aus guten und wichtigen Gründen zur Punktion 
im Sitzen und in der Mittellinie übergegangen. Vieles von dem ist 
richtig, was Herr Straßmann dagegen angeführt hat. Die Punktion 
im Sitzen nnd in der Mittellinie hat gewiß manche Schattenseiten, die 
Patienten sitzen oft schrecklich unruhig dabei, man hat dort die stärksten 
Widerstände zu überwinden, aber ich möchte sie trotzdem besonders des- 
wegen empfehlen, weil wir dabei immer einen viel besseren Liquordruck 
und infolgedessen ein viel besseres und leichteres Sprudeln der Flüssigkeit 
haben und weil das Treffen der Cisterna terminalis in der Medianebene am 
leichtesten ist. Herr Straßmann meinte, er würde überhaupt nur 
sehen, ob etwas heraustropft, und dann injizieren. Ja, ich weiß nicht, 
ob er recht hat oder ich, wenn ich 5 oder 10 cem herauslasse. Die 
Methode ist ja noch im Werden. Aber so viel kann ich versichern, meinen 
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Patienten — es sind allerdings nur wenige Fülle — ist es gut dabei ge- 
gangen —, und ich glaube, daß ich gerade durch das Entleeren einiger 
Kubikzentimeter die obligaten Kopfschmerzen (häufig wohl Ueber- oder 
Hochdruckerscheinungen nach Meningitis benigna serosa arznei- 
licher Art) vermieden habe. 

Herr Bröse wünschte die Indikationen zu wissen. Die Biersche 
Methode empfiehlt sich vor allem für alte dekrepide Leute bis zu 80 Jahren 
und darüber hinaus, für schwere und langdauernde Operationen, um an 
anderen Narkoticis möglichst zu sparen. Ich habe vorhin erwähnt, daß 
sie sich vielleicht am meisten empfehlen würde für Personen, die notorisch 
jede Narkose schlecht vertragen, z. B. solehe mit Myomherzen. Vielleicht 
bringt die von Witzel wieder empfohlene Aethertropfnarkose Verbesse- 
rungen, aber auch Herr Bröse wird wie jeder von uns Patienten haben, 
die einer anderen Narkose nicht mit Lebenssicherheit zu unterwerfen sind, 
und gerade für solche Fälle dürfte sie am meisten geeignet sein. 

Ich bin hier auch gar nicht aufgetreten, um mit dieser Methode 
die altbewährten anderen zu verdrängen. Ich habe Ihnen sine ira et 
studio nur meine allerdings recht kleinen Erfahrungen mitteilen wollen, 
und ich glaube, daß Sie sich auch daraus schon ein kleines Bild machen 
können. Auch bin ich durchaus noch nicht der Meinung, daß nun die 
Methode die „souveräne“ für uns Gynäkologen werden wird. Ich werde 
in Zukunft eine ganze Reihe von Patienten von der Rückenmarksnarkose 
ausschließen, schon um nicht ihren guten Ruf zu diskreditieren. 

Herrn Keller möchte ich antworten, daß zwar Neugebauer die 
Rückenmarksnarkose in der Privatpraxis reichlich angewandt hat und daß 
die Patienten auf dem Lande in der Nähe seines Wohnsitzes dieselbe 
dringend wünschen sollen. In 2 von meinen Fällen waren die natürlichen 
Funktionen des Uterus nicht gestört. Für gewagt möchte ich es aber be- 
zeichnen, wenn wir jetzt schon hier in Berlin im Privathause die Rücken- 
marksanästhesie zum Zweck der Geburtshilfe anwenden wollten; ich möchte 
im Gegenteil dringend davor warnen. Es wird ja hoffentlich nur eine Frage 
der Zeit sein, daß wir durch die Fortschritte der Technik und der Chemie 
auch bei der Rückenmarksanästhesie die Sicherheit gewinnen, daß wir 
fast jeden Fall anästbesieren können, eine Sicherheit, die bis jetzt ganz 
und gar fehlt, wie auch die besten Statistiken erweisen. Ich habe noch 
heute wieder eine neue Arbeit über 100 Fülle aus Nürnberg!) gelesen, 
auch da hat es 18 Versager gegeben. Wenn uns zur Zeit Versager oder 
Schwereres in einem Privathause passieren würden, würde uns das sehr 
übel genommen werden. Ebenso möchte ich jeden vor der Anwendung 
der Methode warnen, der die Technik nicht ganz beherrscht oder nicht 


!) Lindenstein, Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 45. 
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einen Experten neben sich hat, der sie beherrscht oder der nicht die 
nötigen Assistenten für Unglücksfälle u. s. w. zur Stelle hat. — Ich habe 
hier nur ganz objektiv mitteilen wollen, was ich mit der Rückenmarks- 
anüsthesie erlebt habe, und habe versucht, einige anatomische Tatsachen 
zu erürtern, die ich für die Ausübung dieser Methode und zur Erkenntnis 
der ihr innewohnenden Gefahren für wichtig halte. Für die Hinweise 
auf die anatomischen Daten, sowie für die Wiedergabe der anatomischen 
Tafeln bin ich Herrn Dr. Hein von der kgl. Anatomie zu großem Dank 
verpflichtet, den ich ihm hiermit auch an dieser Stelle ausspreche. 


IX. 


Ueber die Berechtigung einer aktiveren Richtung in 
der geburtshilflichen Therapie. 


Von 


M. Hofmeier !). 


Meine Herren! Die Frage, wieweit wir uns (in erster Linie 
im Interesse des Kindes) einer mehr aktiveren Richtung in der ge- 
burtshilflichen Therapie zuzuwenden haben, beschäftigt seit Jahren 
alle, die sich mit der praktischen Ausübung der Geburtshilfe be- 
fassen und insbesondere uns alle, die wir als akademische Lehrer 
mehr oder weniger die Verantwortung für die in der Praxis anzu- 
wendenden Grundsätze und Lehren zu tragen haben. Diese Frage 
hat ja — außer mancherlei Einzelbearbeitungen — eine ziemlich 
umfassende und zugleich ziemlich radikale Beantwortung in dem auf 
der Naturforscherversammlung zu Meran erstatteten Referat von 
Kroenig gefunden, welches zu dem Schluß kommt, daß in der Tat 
das Recht des Kindes auf das Leben durch die bisher ziemlich all- 
gemein gelehrten und befolgten Grundsätze nicht genügend gewahrt 
erscheint. Bevor man aber zu dieser praktisch so hervorragend 
wichtigen Frage endgültig Stellung nehmen kann, erscheint es vor 
allen Dingen notwendig, eine klare und präzise Antwort auf die 
Frage zu gewinnen, was wir denn eigentlich bisher mit unseren 
Grundsätzen im allgemeinen erreicht haben, d. h. wie weit Leben 
und Gesundheit von Mutter und Kind geschützt resp. gefährdet 
worden sind? Denn allein aus einer unbefriedigenden Antwort in 
dieser Beziehung würde eine Berechtigung oder Verpflichtung unser- 
seits entnommen werden können, mit unseren bisherigen Grundsätzen 
zu brechen, nicht aber z. B. aus der an sich ja ziemlich selbstver- 
ständlichen Tatsache, daß beim Kaiserschnitt aus relativer Indikation 
die Resultate für die Kinder wesentlich günstigere sind, wie bei künst- 
licher Frühgeburt. Kroenig hat auch ganz folgerichtig diesen Weg 
beschritten, indem er versuchte aus einer größeren Reihe von Ge- 


!) Nach einem Vortrag a. d. Naturforschergesellschaft. in Stuttgart 1906. 
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burten der Freiburger Klinik und aus einigen anderen Statistiken 
diese Endresultate festzustellen. Solche statistischen Durcharbeitungen 
eines größeren Materials sind ja nun freilich, wenn sie genau ge- 
macht werden sollen, recht mühsam; aber sie sind doch sehr not- 
wendig, wenn man nicht immer nur nach allgemeinen oder augen- 
blicklichen, zum Teil dann etwas oberflächlichen Eindrücken urteilen 
will. Dieser großen Mühe, unser Material nach dieser Richtung hin 
durchzuarbeiten, hat sich auf meinen Wunsch der Assistent der 
Klinik, Herr Dr. Reinecke, unterzogen. Ich gebe die von ihm 
festgestellten Zahlen weiter unten in Form einer Tabelle, aus welcher 
sich auch ein Vergleich mit den von Kroenig für Freiburg fest- 
gestellten Zahlen ergibt. Es wurden hier d. h. in Freiburg auf 
insgesamt 3133 Geburten in den letzten Jahren vor der Uebernahme 
der Klinik durch Kroenig 150 = 5,8° tote Kinder geboren (bis 
zu 2500 g schwer). Wir haben auf rund 9000 Geburten der Jahre 
1889—1905 300 Totgeburten von Kindern bis herunter zu 1800 g, 
d. h. also bis etwa zum Ende des achten Monats. Nach dem Ge- 
samtprozentsatz von 3,3 steht damit die Würzburger Klinik im Ver- 
gleich zu anderen Kliniken sehr günstig, indem z. B. der Prozent- 
satz der Totgeburten in der geburtshilflichen Abteilung der Charite 
8,11), in München 5,52, im Rotunda Hospital zu Dublin 6,58, in 
Basel pro 1905?) 3,4 °p, in Freiburg (in den letzten Jahren vor 
Uebernahme der Leitung derselben durch Kroenig) 5,8, in Inns- 
bruck?) 3,3 °% betrug. Der durchschnittliche Prozentsatz der Tot- 
geburten für das Deutsche Reich betrug) 3,1, für Bayern nach den 
statistischen Berichten für das Königreich pro 1903: 2,9 °. 

Es ist ja ohne weiteres klar, daß die Gesamtzahl der Tot- 
geburten in den Anstalten eine größere sein muß, wie für das ganze 
Land. Nichtsdestoweniger übertrifft unsere Zahl die für das ge- 
samte Deutsche Reich nur um 0,2, die für das Königreich Bayern 
nur um 0,4, obgleich wir auch alle Kinder als totgeboren mitge- 
rechnet haben, die zunächst vielleicht asphyktisch geboren, wieder 
belebt, dann aber doch in den nächsten 24 Stunden nach der Geburt 
zu Grunde gegangen sind, und obgleich wir alle Kinder bis zu 


!) Jahresbericht pro 1899. 

?) Jahresbericht nach v. Herff. 

3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24, 5. 

*) Statistisches Jahrbuch für das Deutsche Reich pro 1904. Die Gesamt, 
summe der Totgeburten betrug hiernach pro 1904: 63 500. 
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1800 g herunter miteinbegriffen haben. Von diesen 300 totgeborenen 
Kindern waren mazeriert geboren 62, und waren 70 — 23 ?Jo bereits 
vor Aufnahme der Mütter ins Kreißzimmer frisch abgestorben. Diese 
letztere Ziffer erscheint, besonders im Vergleich mit der entspre- 
chenden Ziffer der Freiburger Klinik sehr hoch, indem hier z. B. 
von 150 totgeborenen Kindern nur 15 = 10% als frischtot bezeichnet 
sind. Doch ist die Zahl aus den Geburtsberichten völlig objektiv 
festgestellt, und es könnte höchstens in einigen Fällen zweifelhaft 
sein, ob nicht zunächst noch Herztöne hörbar waren. Doch wird 
das Gesamtresultat dadurch kaum beeinflußt. Nach Abzug dieser 
132 Kinder von der Gesamtzahl der Totgeborenen bleiben also im 
ganzen noch 168 Kinder auf 9000 Geburten, welche während und 
durch die Geburt ihr Leben verloren. Die Zahl ist immerhin hoch 
genug, um ernstlich zu prüfen, ob sie nicht durch eine anderweitige 
Leitung der Geburt wesentlich hätte verringert werden können. Wir 
folgen bei dieser kritischen Prüfung im einzelnen der Einteilung 
Kroenigs und unterscheiden zwei große Gruppen von Komplika- 
tionen: A. solche, bei denen von seiten der knöchernen Geburts- 
wege keine besondere Komplikation vorlag, B. solche, bei denen das 
enge Becken allein oder zusammen mit anderen Komplikationen die 
Schuld an dem Tode des Kindes trug. 

Wie die vergleichende Tabelle zeigt, verteilen sich die Todes- 


Vergleichende Uebersicht über die Ursachen der kindlichen Mortalität. 





























eer o be E 
Ia3 2 .Ee.|®: 8. sell: 
553 |838%5 85% a8 |a$ S2| 5 S 
: aB "EI e OO ca m Bi "ei So "e g D 
| a4 zm EE eg D — 0 o. cà ea 
a” aa S al so | ag | 0 > v 
gt Jä Sbaleë pl B8. Ba S 3 ùO 
as 88 3S7] asa ZE] E] g 
DIM drm o] | | "e 
Freiburg. . . .| 13 | 4 , 40 | 18 | 24 | 12 | 2 | 92 
3133 — 9,63, — 3 j— 299,— 13,3 — 17,7 — 88 | = 16,3% 
135 = 4,3°)o | | | | | | 
| | le d dL i sms 
Würzburg [318]. 18|23 a (ue o 
9000 —45| —5|—12|-2137—125| — 10 — 44 9/» 
168 = 1,8% | | 


208 . M. Hofmeier. 


fälle in der Art, daß auf die erste Gruppe 97 =58°%b, auf die 
zweite 71 — 42 */o fallen }). 

In der ersten Rubrik kann man nun leicht wieder einige 
Gruppen zusammenfassen: 

a) Krankheiten der Mutter als Todesursache für das Kind 
wurden 7mal festgestellt (Eklampsie 3, Pneumonia crouposa 1, Ne- 
phritis 2, Febris sub partum 1). 

b) Krankheiten, bezüglich Mißbildungen des Kindes (Lues, 
Struma, Chondrodystrophia etc.) 8mal. 

c) Lange Geburtsdauer und daraus resultierende Asphyxie des 
Kindes in 18 Fällen. 

d) Komplikationen von seiten der Nabelschnur in 23 Fällen 
(Umschlingung 9mal, Vorfall 14mal). 

e) Anomalien von seiten der Placenta in 21 Fällen (Plac. pr. 
part. 8, totalis 8, vorzeitige Lösung 3, tiefer Sitz 2). 

f) Falsche Lage und Stellung des Kindes in 17 Füllen (Becken- 
endlagen 10, Querlagen 3, Gesichtslagen 1, Vorfall von Extremi- 
täten 3). 

g) Hydramnios 1. 

Beim Vergleich dieser Zahlen mit den entsprechenden Zahlen 
der Freiburger Klinik fällt außer dem Gesamtunterschied der Mor- 
talität (hier 1,8%, dort 4,3%) der lebend zur Geburt gekommenen 
Kinder die erhebliche Differenz in der Zahl der durch lange Geburts- 
dauer abgestorbenen Kinder (hier 12°, dort 29,3 ?/o) und derjenigen 
beim engen Becken auf (hier 44 °o, dort 16,3%). Ich möchte es 
hier durchaus unterlassen, den Gründen für diese auffällige Ver- 
schiedenheiten nachzuforschen, über welche man ja auch ohne genaue 
Prüfung des einschlägigen Materiales nur Vermutungen aufstellen 
könnte. Zum Teil sind diese Unterschiede wohl auf eine etwas 
andere Rubrizierung des Materiales zurückzuführen, anderseits wäre 
es ja aber auch nicht unmöglich, daß die relative Zahl der engen 
Becken in Würzburg eine andere wäre, wie in Freiburg, oder es 
könnte tatsächlich die Verschiedenheit der geburtshilflich therapeu- 
tischen Grundsütze sich in diesen Zahlen aussprechen. Doch will 
ich diesen Punkt nicht weiter verfolgen, da es mir wesentlich darauf 
ankommt, an unserem Material die Frage zu prüfen, ob nicht durch 


1) Die Ziffern weichen im einzelnen von den in Stuttgart gegebenen etwas 
ab, da wir die Zahl der verwerteten Geburten auf 9000 erhóht haben. 
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ein aktiveres Vorgehen vielleicht eine mehr oder weniger große Zahl 
dieser Kinder hätte gerettet werden können. 

Da es nun selbstverständlich nicht möglich ist, auf eine kritische 
Prüfung der einzelnen Fälle hier einzugehen, und ich mich auch 
kürzlich erst an anderer Stelle !) über die von mir bei den gewöhn- 
lichen Komplikationen für richtig gehaltenen Grundsätze ausgesprochen 
habe, so will ich nicht zu detailliert die einzelnen Rubriken hier 
durchgehen. Nur kurz sei ausgesprochen, daß ich die Frage, ob 
bei Eklampsie durch ein aktiv chirurgisches Vorgehen bessere 
Resultate wie bisher auch für die Kinder erreicht werden könnten, 
als eine offene betrachte. Unser Material an Eklampsiefällen in 
Würzburg ist nicht groß, so daß wir zur Entscheidung dieser Frage 
nicht viel beitragen können. Im übrigen betrafen zwei Totgeburten 
von Kindern, deren Mütter nachher auch an Eklampsie zu Grunde 
gingen, gerade solche Fälle, die ziemlich unmittelbar nach ihrer 
Uebernahme entbunden wurden. Todesfälle durch Krankheiten und 
Mißbildungen des Kindes werden niemals auszuschließen sein. Die 
Todesfälle infolge zu langer Geburtsdauer hätten sich vielleicht durch 
eine häufigere Anwendung der Zange etwas verringern lassen. Wir 
stehen mit 2,34 ^|. Zangenoperationen auf 9000 Geburten in dieser 
Beziehung mit auf der niedersten Stelle, und ich bin einer Aus- 
dehnung der Indikation durchaus nicht abgeneigt, vorausgesetzt, daß 
nicht. zu erhebliche Verwundungen oder Verletzungen der Weichteile 
dabei gesetzt werden müssen. 

Da sich die Fälle von Nabelschnurumschlingung unserer Dia- 
gnose sehr leicht entziehen, indem das Verschwinden der Herztöne 
bei scheinbar ganz normalem Befund und Verlauf allzuleicht über- 
sehen wird, und da bei Nabelschnurvorfall doch andere Operations- 
versuche meist vergeblich vorausgeschickt sind, so móchte ich stark 
bezweifeln, ob es hier gelingen wird, durch weitergehende operativ- 
chirurgische Eingriffe wesentliche Besserung zu erzielen. Das Gleiche 
móchte ich auch bezüglich der Behandlung der Fülle von Plac. praevia 
sagen. Der Prozentsatz der intra partum abgestorbenen Kinder 
bei unseren bisher gebräuchlichen Methoden (50—60 9o) ist gewiß 
nicht gering. Aber dieser Verlust ist zum Teil unabwendbar, zum 
Teil nur scheinbar, weil es sich vielfach um zu früh geborene, d.h. 
doch nicht lebensfähige Kinder handelt. Ich glaube nach unseren 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 5. 
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Erfahrungen bestimmt, daß sich unter prinzipieller Verwendung der 
kombinierten Wendung und unter Zuhilfenahme der Metreuryse in 
einzelnen Fällen, wo das Leben des Kindes ernstlich in Frage kommt, 
durchaus befriedigende und genügende Resultate ohne chirurgische 
Eingriffe erzielen lassen. Wir haben bei der Verwendung der 
Metreuryse niemals einen Schaden, aber mehrfach sehr glänzende 
Resultate für die Kinder gesehen. Für eine möglichst aktive Therapie 
bei der Behandlung der Placenta praevia im allgemeinen bin ich 
freilich auch schon vor 25 Jahren eingetreten. 

Ob man bei ungünstigen und falschen Lagen (Beckenendlagen, 
Querlagen etc.) gelegentlich einmal durch weitergehende chirurgische 
Eingriffe: Spaltung der Cervix, Spaltung des Beckenbodens etc. 
ein stark geführdetes Kind eher am Leben erhalten wird, wird im 
Einzelfall zu erwägen sein. Eine sachgemäße Metreuryse und Kol- 
peuryse wird auch hier in mancher Beziehung die Prognose bessern 
können. Todesfälle der Kinder werden sich bei den oft recht kom- 
plizierten Verhältnissen kaum ganz vermeiden lassen. 

Es bleibt also für eine ernstliche Erwägung, ob unsere bisher 
beobachteten therapeutischen Grundsätze richtig waren, im wesent- 
lichen nur die letzte Gruppe von 76 Todesfällen bei der Geburt 
beim engen Becken. Nun sind zwar durchaus nicht alle diese 
Kinder nur infolge des räumlichen Mißverhältnisses, etwa durch un- 
überwindliche Schwierigkeiten bei den Operationen gestorben. Es 
waren hierunter z. B. 18 Fälle, wo die Kinder, nachdem das mecha- 
nische Hindernis bereits überwunden war, durch eine neu eintretende 
Hinzögerung der Geburt (meist infolge von neu eintretender Wehen- 
schwäche) abstarben. Vielleicht wäre es richtiger, diese 18 Todes- 
fälle an anderer Stelle zu rubrizieren; aber indirekt ist eben doch 
auch in diesen Fällen der üble Ausgang durch das enge Becken ver- 
ursacht worden, und auch nach Abzug dieser 18 Fälle bleiben 
immerhin noch 58 Fälle, die wir bezüglich der Ursache des Ab- 
sterbens der Kinder etwas näher prüfen müssen. | 

Wir haben zu diesem Zwecke, um zugleich ein Gesamturteil 
über unsere Resultate bei der Geburt beim engen Becken zu ge- 
winnen und weiter, um dieselben mit den einschlügigen Ziffern aus 
anderen Kliniken vergleichen zu können, die Gesamtzahl der unter 
den 9000 Geburten beobachteten Geburten bei engem Becken zu- 
sammengestellt. Als Maßstab dafür diente die digitale Messung der 
Conj. diagon., die in der bekannten Weise verwertet wurde. Es 
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handelte sich im ganzen hierbei um 496 Fülle — 5,5 ùo der Gesamt- 
zahl. Lebend geboren wurden von den betreffenden 496 Müttern 
395 Kinder, tot 101. Von diesen 101 Kindern waren 25 bereits vor- 
her abgestorben; es sind also 76 — 16,4?/ der Kinder bei der Ge- 
burt zu Grunde gegangen. 

Um die Todesursachen im einzelnen zu prüfen, haben wir, der 
Einteilung von Baisch!) folgend, zunüchst drei Gruppen unter- 
schieden: 

a) Nach Wendung wegen Querlage, Nabelschnurvorfall und 
Extraktion bei Beckenendlagen starben 20 Kinder (Querlage 6, 
Nabelschnurvorfall 9, Beckenendlage 5). 

b) An den Folgen der expektativen Behandlung 28 Kinder 
= 6,15 */o. Hierunter sind alle diejenigen Kinder mitgerechnet, welche 
infolge vergeblicher Wehentätigkeit schließlich wegen drohender 
Uterusruptur oder Fieber etc. perforiert wurden oder die mit For- 
ceps tot entwickelt wurden. 

c) Àn den sogenannten prophylaktischen Operationen (Wendung, 
künstlicher Frühgeburt, hoher Zange) starben im ganzen 28 Kinder 
= 5,39 %o (Wendung 6, künstliche Frühgeburt 18, hohe Zange 4). 

Zu der letzteren Rubrik móchte ich allerdings gleich bemerken, 
daf ich die hier ausgeführten Wendungen und Zangenoperationen 
durchaus nicht als ,prophylaktische* betrachten kann, da sie bei 
dem grundsützlich expektativen Verhalten beim engen Becken, das 
wir beobachten, in der Regel nur bei strikter Indikation zur Ent- 
bindung in Anwendung kamen, aber nicht als eigentliche prophy- 
laktische Maßregel. Dies Letztere würde genau genommen nur bei 
der künstlichen Frühgeburt zutreffen. | 

Prüfen wir nun diese Resultate im einzelnen, so werden wir 
zunächst die Zahlen der zweiten Rubrik recht hoch finden müssen. 
Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß unsere Statistik sich in die 
Jahre zurückerstreckt, in welchen von der Symphyseotomie, der Pubio- 
tomie und Sectio caesarea aus relativer Indikation noch keine Rede 
war; durch die ausgedehntere Anwendung gerade dieser Operationen 
in der zweiten Hälfte des hier verwerteten Zeitraums dürfte eine 
nicht unerhebliche Besserung gerade dieser Todesfälle eingetreten 
und noch weiter zu erzielen sein. Das gleiche gilt vielleicht auch 
von den Fällen der dritten Rubrik, wenigstens soweit die hohe 


!) Verh. d. XI. deutschen Gynäkologenkongr. in Kiel. 
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Zange und die Wendung in Betracht kommen. Daß wir aber, bei 
Festhalten an dem Grundsatz des Abwartens bei der Geburt beim 
engen Becken auf diese beiden Operationen ganz würden verzichten 
sollen, scheint mir durchaus unberechtigt, wenn man nicht überall 
gleich die Symphyseotomie oder Pubiotomie machen will. 

Zu hoch, das möchte ich bestimmt aussprechen, scheint mir 
die Zahl der Totgeburten nach der künstlichen Frühgeburt. Ich 
schwärme für diese Operation durchaus nicht, und habe schon seit 
Jahren mit Bezug auf die wenig befriedigenden Resultate für die 
Kinder und die nicht zu leugnenden Gefahren für die Mütter auch 
meinen Hörern gegenüber den Standpunkt zur Geltung gebracht, 
daß ich den Kaiserschnitt aus relativer Indikation wenigstens sicher 
bei den höheren Graden der Verengung vorziehe und den Frauen 
anrate. Ein völliger Verzicht auf die künstliche Frühgeburt scheint 
mir aber auch jetzt nicht berechtigt, und ich hoffe, daf wir unter 
Beschränkung der Indikation auf die nicht zu erheblichen Verenge- 
rungen und unter Durchführung eines aktiveren Verfahrens bei der 
. Leitung dieser Geburten in dem Sinne, wie es jüngst Polano!) 
mitteilte, die Resultate für die Kinder noch erheblich verbessern 
kónnen. 

Auch einige der ausgeführten Wendungen und hohen Zangen 
würden wohl jetzt — nach genauer Prüfung der Situation im Einzel- 
fall — besser durch die Pubiotomie zu ersetzen sein. Denn die 
mechanischen Schwierigkeiten waren in einigen dieser Fälle ganz 
erhebliche und für das Kind verhängnisvolle. 

Alles zusammengenommen, kann ich nicht leugnen, daß ich 
von dieser Zusammenstellung den Eindruck gewonnen habe, daß die 
Zahl der intra partum zu Grunde gegangenen Kinder doch uner- 
wünscht hoch ist, wenn sie auch, wie schon vorher bemerkt, im 
Vergleich mit den Resultaten von anderen Kliniken niedrig erscheint. 
Auch bei der Prüfung der Todesfälle im einzelnen wird man sich 
zuweilen nicht sehr befriedigt fühlen können, und ich stehe nicht 
an, auszusprechen, daß ich durchaus bereit wäre, meine Grundsätze 
in der Behandlung besonders des engen Beckens — zunächst für 
die Klinik — zu ändern, wenn ich den Beweis für erbracht ansehen 
könnte, daß auf andere Weise nennenswert bessere Resultate zu 
erzielen wären. Diesen Beweis glauben nun Kroenig für die Frei- 


1) Münch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 38. 
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burger Klinik !) und besonders Baisch für die Tübinger und Leipziger 
Klinik durch eine sorgfältige und gewiß sehr mühsame vergleichend 
statistische Zusammenstellung über die erzielten Resultate in einer 
Reihe deutscher Kliniken in der Tat erbracht zu haben. 

Zunächst führt Kroenig, „um zu zeigen, welche Resultate 
mit den von ihm proklamierten Grundsätzen zu erreichen seien“, die 
Resultate der Freiburger Klinik aus dem Jahre 1905 an. Es starben 
von 440 Kindern über 2500 g 11 = 2,5°b an Geburtstraumen. 
Diese Ziffer übertrifft an sich unsere entsprechende Zahl (163 : 9000 
= 1,9%) noch um 0,6?/.. Mag hier die große Verschiedenheit der 
zu Grunde liegenden Zahlen und Zufälligkeiten wohl auch mitspielen: 
einen Beweis für den wesentlichen Nutzen einer radikal aktiven 
Therapie wird man aus dieser Zahl unmöglich ersehen können. 
Anderseits starb an den Folgen der „zu Gunsten des Kindes aus- 
geführten Operation" eine Mutter nach einer Sectio caesarea aus 
relativer Indikation, d. h. 1 auf 11 solcher entbindenden Operationen 
— 9° derselben. 

Kroenig sucht nun ferner den naheliegenden Einwurf zu 
entkräften, daß die Durchführung seiner Grundsätze einer zu weit 
gehenden operativen Tätigkeit Tür und Tor öffne, und teilt zu diesem 
Zweck die bei diesen 440 Geburten ausgeführten entbindenden Ope- 
rationen mit. Es waren im ganzen 87 (darunter 51 Zangen, 5 Kaiser- 
schnitte, 6 Pubiotomien, 6 Hysterostomatomien nach Dührßen) 
—= 20°. Wir haben in unserem Material, d. h. auf 9000 Ge- 
burten 627 entsprechende Operationen = 10,85%. Nur 2,34 % 
aller unserer Gebärenden wurden mit der Zange entbunden, während 
in der Freiburger Klinik in 12% aller Fälle die Zange angelegt 
wurde. Wir hatten im ganzen 27 „zu Gunsten des Kindes aus- 
geführte große Operationen“ auf 9000 Geburten = 0,3 %o, Kroenig 
11: 440 = 2,5%. Es ist also trotz einer um das Doppelte höheren 
Gesamtoperationsfrequenz, trotz einer Steigerung der Zangenopera- 
tionen um das Fünffache und der großen entbindenden Operationen 
um das Achtfache nicht nur kein nennenswert besseres, sondern 
sogar ein weniger gutes Resultat erreicht worden, als es sich aus 
unseren dargelegten Ziffern ergibt. Auf keinen Fall wird man also 
aus diesem Vergleich eine Ueberlegenheit der aktiven Richtung 
gegenüber den von uns vertretenen Grundsätzen folgern können. 


!) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23. 
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Baisch hat in der beistehend wiedergegebenen vergleichend 
kritischen Zusammenstellung von 9 deutschen Kliniken für das enge 
Becken den Beweis zu erbringen versucht, daf mit der Verbannung 
der künstlichen Frühgeburt, der hohen Zange und der prophylak- 
tischen Wendung aus der Therapie des engen Beckens und unter 
teilweisem Ersatz derselben durch die Symphyseotomie, die Hebo- 
tomie und die Sectio caesarea nicht nur die Prognose für die Kinder 
sich ganz erheblich bessert und die Gesamtzahl der operativen Ein- 
griffe ganz außerordentlich sinkt, sondern auch die Lebensgefahr für 
die Mutter sich um das Zehn- bis Zwanzigfache vermindert. Diese 
Zahlen lesen sich sehr überzeugend, und es mag ja auch vielleicht 
sein, daß bei übermäßiger Ausdehnung der operativen Indikationen 
(bis zu 66 °/ [!] aller Geburten bei engem Becken) mehr Unheil wie 
Nutzen für Mutter und Kind angerichtet wird. Aber bei näherer 
Prüfung der gegebenen Ziffern müssen doch erhebliche Zweifel auf- 
steigen, ob es gestattet war, diese Ziffern ohne weiteres vergleichend 
nebeneinander zu stellen. Wenn man die außerordentlichen Ver- 
schiedenheiten in dem spontanen Verlauf und der Operationsfrequenz 
der verschiedenen Kliniken berücksichtigt (schwankend zwischen 36 
und 88°/o einerseits und 11 und 66°) anderseits), wenn man die 
ganz auffallend hohen Ziffern von engen Becken z. B. der Tübinger 
Klinik beachtet, so muß einem unwillkürlich der Gedanke kommen, 
daß hier doch unter dem Begriff des „engen Beckens“ nicht gleich- 
wertige Dinge verstanden sind. Wie schwankend dieser Grundbegriff 
des „engen Beckens“ ist, wie schwierig es selbst bei theoretischer 
Uebereinstimmung über die Definition des Begriffes ist, praktisch 
diesen so sicher festzustellen, daß man die Meßresultate vergleichen 
könnte, braucht für den Kundigen kaum auseinandergesetzt zu wer- 
den. Es braucht ja nur daran erinnert zu werden, daß an größeren 
Anstalten bei den geringen Graden der Verengungen und bei Ab- 
wesenheit des dirigierenden Arztes die Messungen und Bestimmungen 
ja von meist jüngeren und im Laufe der Jahre wechselnden Assistenten 
vorgenommen werden, so daß man beim Nachsuchen in früheren 
Geburtsberichten häufig die verschiedensten Angaben über dasselbe 
Becken findet. Daher ist es ja auch sehr begreiflich, daß die Häufigkeit 
des engen Beckens in den verschiedenen Kliniken so außerordentlich 
verschieden erscheint, wenn auch gewiß nicht bestritten werden soll, 
daß lokale Unterschiede vorkommen. So entnehme ich z. B. der 
Dissertation von Heinsius (Breslau 1898) „Die Geburten beim 
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engen Becken“ etc. aus der Breslauer Klinik, daß bei 22 Angaben 
über das Verhältnis der engen Becken zu den normalen aus 18 ver- 
schiedenen Instituten der Prozentsatz schwankt zwischen 1,2 und 28. 
In der Breslauer Klinik wurden 8,5°% enger Becken beobachtet, 
wobei zu beachten ist, daß in Schlesien in hervorragendem Maße 
die Rhachitis heimisch ist. v. Magnus!) gibt die Zahl der engen 
Becken für Königsberg i. Pr. auf 5,8 an. Daß sich diese kolossalen 
Differenzen nicht allein durch die Verschiedenheiten des Materials ın 
verschiedenen Gegenden, sondern wesentlich durch die oben genannten 
Momente erklären, beweisen auch die äußerst verschiedenen Angaben 
aus derselben Gegend wie z. B. aus der Tübinger Klinik selbst. 
In einer Dissertation von Leipolt aus dem Jahre 1895 ist der 
Prozentsatz der engen Becken auf 27, in einer ebensolchen von 
Kohrt aus dem Jahre 1902 auf 13?/ ^ angegeben. Baisch be- 
rechnete (laut einer gefülligen brieflichen Mitteilung) jetzt auf 3200 Ge- 
burten 700 Fälle von engem Becken = 22°. 

Bei einer solchen Verschiedenheit des Grundbegriffes des engen 
Beckens wird es eher verständlich, daß in der einen Klinik 36 9o, 
in der anderen HR (a der Geburten bei engem Becken spontan ver- 
laufen, und daß hierfür nicht allein die Verschiedenheiten der thera- 
peutischen Grundsütze verantwortlich gemacht werden können. Es 
wird auch begreiflich, daß die relative Häufigkeit der verschiedenen 
Operationsverfahren auf den verschiedenen Kliniken eine sehr ver- 
schiedene ist. 

Auch die Bewertung der mütterlichen Todesfälle in der von 
Baisch gegebenen Statistik dürfte doch kaum eine einheitliche sein, 
wenn wir aus dieser Statistik ersehen, daß in der Leipziger und 
Tübinger Klinik auf 1400 Geburten beim engen Becken nur 0,1°% 
Todesfälle (alles zusammengenommen) vorgekommen seien ?). 


) D. i. Königsberg 1902. 

?) In der Diskussion in Stuttgart und brieflich erläuterte Baisch diese 
Zahl allerdings dahin, daß hierunter nur „die dem Entbindungsverfahren zur 
Last zu legenden Todesfülle^ zu verstehen seien, und daß er nach diesem 
Grundsatz auch die Todesfälle in den anderen, von ihm verwerteten Statistiken 
herausgesucht habe. Wie schwer dies nun aber ist, diese Fälle ganz reinlich 
zu scheiden und nun gar in größeren fremden Statistiken, weiß wohl jeder, so 
daß auch in dieser Richtung diese Statistik kaum als absolut sicher angesehen 
werden kann. Die für die Würzburger Klinik von mir in der Tabelle ange- 
gebene Ziffer 1,6?/» oder 8 auf 496 umfaßt alle Todesfälle, die hier nach der 
Geburt beim engen Becken zur Beobachtung kamen, ohne Berücksichtigung 
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Daß die Prognose für die Kinder bei der grundsätzlichen Be- 
vorzugung der beckenerweiternden Operationen und des Kaiser- 
schnittes sich wesentlich besser gestalten muß, ist ja klar, denn 
hierin allein finden diese ihre einzige Berechtigung. Aber diese 
Tatsache allein beweist noch nicht die Ueberlegenheit der neueren 
Lehren. Man müßte zu diesem Zwecke zwei größere Reihen von 
Geburten miteinander vergleichen, die möglichst an derselben Klinik 
(wenigstens genau nach denselben Gesichtspunkten) geleitet, aber 
nach den verschiedenen therapeutischen Grundsätzen behandelt wären 
und dann die gesamten Endresultate vergleichen. Diese Zahlen 
könnten natürlich zunächst nur relativ kleine sein, aber sie würden 
einen sehr viel sichereren Schluß zulassen, als es jetzt möglich scheint. 

Unsere eigenen, den von Baisch aufgestellten Rubriken ent- 
sprechenden Ziffern sind für die 496 Geburten beim engen Becken 
folgende: spontan verliefen 283 = 60,6%, operativ wurden behandelt 
188 = 39,4%. Darunter waren sogenannte prophylaktische Opera- 
tionen 104 (21 hohe Zangen, 32 Wendungen, 51 künstliche Früh- 
geburten). Perforationen des lebenden oder absterbenden Kindes 4, 
Symphyseotomien und Pubiotomien 6, Kaiserschnitte 31 (darunter 
21 aus relativer Indikation). Rechnet man diese letzteren 21 und 
die beckenerweiternden Operationen als Aequivalente für die so- 
genannten prophylaktischen Operationen und die Perforationen des 
lebenden Kindes!), wie Kroenig, Zweifel und Doederlein 
wollen, so hätten wir 27 der ersteren gegen 104 der letzteren. 

Die Vorteile der ersteren Art des Vorgehens für das Kind 
gehen auch aus unseren Ziffern eklatant hervor, indem sämtliche 
27 Kinder lebend geboren wurden, und 26 lebend die Anstalt ver- 
ließen !), während von den letzteren 104 Kindern 27 — 26 |o intra 
partum zu Grunde gingen. Dies Resultat scheint also glänzend 
und in hohem Maße für die Bevorzugung der aktiv therapeutischen 
Grundsätze zu sprechen. 


eventuell außerhalb vorgenommener Untersuchungen und Öperationsversuche: 
drei Kaiserschnitte, eine Symphyseotomie, eine Pubiotomie, eine hohe Zange 
mit lebendem Kind, eine Wendung mit Perforation und Luftembolie, eine 
künstliche Frühgeburt (s. u.). 

!) Die Perforation des lebenden Kindes wurde in unserem Falle not- 
wendig durch absolute Dringlichkeit der Entbindung bei ebenso absoluter Weige- 
rung der Mutter und der Angehörigen, die vorgeschlagene Symphyseotomie 
an sich ausführen zu lassen. 
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Aber das Gesamtbild wáre natürlich nicht vollstándig, wenn 
wir nicht auch die Gesundheitsverhültnisse der Mütter berücksich- 
tigten, von denen diese toten und lebenden Kinder geboren sind. 
Eine solche Betrachtung müfte natürlich eine genaue Berücksich- 
tigung des Wochenbettverlaufes in allen den Fällen umfassen, in 
denen im Zusammenhang mit der Leitung der Geburt tote Kinder 
zur Welt gefördert sind, und eventuell eine genaue Analyse der etwa 
eingetretenen Todesfälle der Mütter. Sie müßten ferner, um einen 
Vergleich zu ermöglichen, eine quantitativ und qualitativ gleiche Zahl 
von Wochenbetten berücksichtigen, bei denen die Entbindungen nach 
anderen Gesichtspunkten geleitet worden sind. 

Ein solcher Vergleich der Wochenbetten ist nun durchaus 
unmöglich, einfach deshalb, weil derartige statistische Angaben 
nicht vorhanden sind. Wir haben versucht, sie wenigstens für den- 
jenigen Teil unseres Materiales zu gewinnen, der hier hauptsächlich 
in Frage kommt, nämlich für die Geburten beim engen Becken. 
Die Frage stellt sich dann so: wie sind die Wochenbette derjenigen 
Frauen verlaufen, deren Kinder schließlich während der Geburt zu 
Grunde gegangen sind im Vergleich zu denen, bei denen zur Rettung 
der Kinder große Eingriffe gemacht sind? 

Was zunächst die Morbidität anbetrifft, so zeigten gestörte 
Wochenbetten d. h. Temperatursteigerungen bei Axillarmessung ein- 
mal über 38 ° (bei einer Gesamtmorbidität von 11,5 für 9000 Geburten) ?) 
von den 76 Müttern 17 = 22,3). Hierunter waren ernstere puerperale 
Erkrankungen: d. h. längere Zeit andauernd mit Temperaturen über 
39° nur 2, leichte und schnell vorübergehende Erkrankungen 14. 
Eine in der 3. Woche verstorbene Wöchnerin litt an einer fibro- 
serösen Pleuritis, die aber vom Wochenbett völlig unabhängig war. 
Vergleichen wir mit diesen, in Rücksicht auf die vorhergegangenen, 
meist schwer pathologischen Geburten gewiß sehr befriedigenden 
Resultate die Wochenbetten der durch Sectio caesarea, Symphyseo- 
tomie und Pubiotomie entbundenen 27 Frauen, so stellt sich hier 
das Resultat folgendermaßen: es erkrankten von den 27 Wöchnerinnen 
im ganzen im Puerperium 15 = 56°Jo: darunter schwer (inklusive 
2 Verstorbener) 5, leicht 10. Eine nach Symphyseotomie Verstorbene 
ist hierbei nicht mitgerechnet, da sie am Nachmittag der Operation 


) Ein Kind einer Symphyseotomierten starb am dritten Tag. 
2) Siehe Spieß, D. i. Würzburg 1907. 
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unter zunehmenden Kollapserscheinungen (übrigens ohne nennens- 
werte Blutung) starb. Der Unterschied in dem Wochenbettverlauf 
ist also, wie dies auch kaum anders zu erwarten war, ein ganz er- 
heblicher. 

Vergleicht man nun weiter die puerperale Mortalität in den 
beiden Kategorien von Entbindungen, so ist von den 76 Müttern der 
ersten Kategorie mit Ausnahme der oben erwähnten keine gestorben. 
Wie die Obduktion in diesem Falle ergab (es handelte sich um eine 
künstliche Frühgeburt bei engem Becken) war die schon vorher be- 
stehende Erkrankung ganz unabhängig von dem puerperalen Zustand 
und von dem Eingriff. Es ist also k eine der in Betracht kommenden 
Mütter den Folgen der Geburt erlegen !). 

Es ist also trotz der zahlreichen und zum Teil schweren patho- 
logischen Zustände und Operationen, bei welchen diese 168 toten 
Kinder zur Welt gefördert wurden, keine der Mütter, und insbeson- 
dere keine der 73 bei engem Becken von toten Kindern entbundenen 
Frauen den Folgen dieser Entbindungen (soweit sie in unserer Hand 
lagen) erlegen. Mit anderen Worten: es hat sich die Durchführung 
unserer bisherigen, gemäßigt aktiven Grundsätze als in hohem Maße 
heilsam für Leben und Gesundheit der Mütter erwiesen. Kein 
mütterliches Leben ist hierbei geopfert worden. 

Vergleiche ich hiermit das Resultat der lediglich zur Rettung 
des Kindes unternommenen 27 großen Operationen (21 Sectio caesarea 
aus relativer Indikation, je 3 Symphyseotomien und Pubeotomien), 
so sind von diesen 27 Kindern zwar 26 gerettet worden und haben 
lebend die Anstalt verlassen, aber 3 = 11° der Mütter sind im 
Anschluß an die Operation gestorben: je eine nach den drei Ope- 


1) Von den sämtlichen 168 Müttern, deren Kinder intra partum bei uns 
starben, starben im Wochenbett 7 (8 an Eklampsie, 3 an Plac. praevia und 
die oben genannte nach künstlicher Frühgeburt). Prüft man in den einzelnen 
Fällen, wie weit etwa die Leitung der Geburt mit diesen mütterlichen Todes- 
fällen zusammenhängen könnte, so werden wir auch bei objektivster Beurtei- 
lung kaum in einem einzigen Fall einen kausalen Zusammenhang annehmen 
können. Denn die drei Eklamptischen konnten nach Lage der Dinge gleich 
nach der Uebernahme entbunden werden; von den drei Frauen mit Plac. praevia 
kam die eine bereits schwer infiziert und ausgeblutet in die Anstalt, eine zweite 
starb an den Folgen der bereits vor der Aufnahme erfolgten Blutung ohne jeden 
neuen Verlust nachher, eine dritte an den Folgen einer atonischen Nachblutung. 
Die letzte Verstorbene ist bereits oben erwähnt: die Obduktion ergab bei völlig 
normalem Genitalbefund ein großes seröses pleuritisches Exsudat. 
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rationen. Wenn auch wohl zuzugeben ist, daß bei jedem dieser drei 
Todesfälle etwas Besonderes mitgespielt hat, so wird man sich doch 
nicht verhehlen können, daß dieser schöne Erfolg für die Kinder 
mit dem Leben von drei sonst ganz gesunden und in der Blüte der 
Jahre stehenden Frauen teuer bezahlt ist. 

Und dieses für die Kinder so erfreuliche Resultat schrumpft 
noch erheblich zusammen, wenn wir versuchen, das weitere Schicksal 
derselben zu verfolgen. Wir haben versucht uns durch weitere Nach- 
forschungen hierüber zu unterrichten: über 3 der 21 Kaiserschnitts- 
kinder war nichts zu erfahren, 4 sind im 1. Lebensjahr gestorben, 
14 haben dasselbe überlebt. Von den 3 Kindern nach Symphyseotomie 
ist 1 am 3. Tage post partum gestorben, 1 im Laufe des 1. Jahres, 
1 lebte nach 4 Jahren noch; von den 3 Kindern nach Pubeotomie 
ist ebenfalls 1 im 1. Jahr gestorben, 2 leben noch. Es sind also 
von 24 Kindern, die in Betracht kommen, 7 = 29?» im 1. Lebens- 
jahr zu Grunde gegangen. 

Man kann ja freilich niemals wissen, ob sich nicht eines dieser 
so geretteten Kinder später zu einem Luther oder Goethe oder 
Bismarck auswachsen würde, und ein solches Leben würde gewiß 
viele andere aufwiegen. Aber diese Wahrscheinlichkeit ist doch sehr 
gering, und umso mehr, da nach der übereinstimmenden Meinung 
Aller all diese aktiven Methoden sich doch vorläufig auf die Kliniken, 
d. h. einen ganz kleinen Bruchteil aller Geburten beschränken 
müssen. | 

Wenn ich nun zum Schluf die Frage prüzis beantworten soll, 
ob ich auf Grund unserer hier dargelegten Erfahrungen eine mehr 
aktive Richtung in der geburtshilflichen Therapie für berechtigt 
bezw. für notwendig halte, so wird mir vielleicht von den Vertretern 
dieser Richtung entgegengehalten werden, daß diese Fragestellung 
insofern überhaupt nicht zutreffend ist, als es sich nach ihrer Ansicht 
gar nicht um eine Vermehrung der Quantität der Operationen, sondern 
wesentlich um eine Verschiebung in der Qualität, zum Teil sogar 
unter Verminderung der Zahl der Operationen handele. Aus meinen 
Darlegungen geht wohl hervor, daß ich eine mäßige Vermehrung 
der Quantität, besonders der Zangenoperationen, im Interesse des 
Kindes für durchaus berechtigt ansehen würde, und daß ich auch 
eine gewisse Verschiebung in der Qualität unter kritischer Berück- 
sichtigung der Verhältnisse des Einzelfalles durchaus für ange- 
zeigt halte. 
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Den Nutzen des radikalen Standpunktes aber, den einzelne 
Vertreter unseres Faches in dieser Frage einnehmen, kann ich durch- 
aus nicht für erwiesen halten, selbst wenn man dabei ganz absehen 
will von der unfehlbaren Verwirrung, die in den Köpfen unserer 
Zuhörer, der zukünftigen praktischen Aerzte, entstehen muß, wenn 
sie eine Art der Geburtshilfe für die Praxis gelehrt und eine ganz 
andere Art in der Klinik angewendet sehen. Es kann sich bei dieser 
ganzen Frage unmöglich allein darum handeln, ob wir zu den 
2025 847 lebenden Neugeborenen im Jahre innerhalb des Deutschen 
Reiches noch einige Dutzend mehr liefern, von denen 30° doch 
schon im 1. Lebensjahre wieder zu Grunde gehen, sondern (abge- 
sehen von besonderen Fällen) nur darum, welchen Nutzen wir mit 
unseren geburtshilflichen therapeutischen Grundsätzen im allge- 
meinen stiften? Und diese Frage kann nur sehr vorsichtig unter 
Berücksichtigung des Gesamtresultates beantwortet und nicht ohne 
weiteres dadurch als entschieden angesehen werden, daf es in einer 
Anzahl von Fällen gelingt, durch weitgehende Operationen einige 
Kinder mehr am Leben zu erhalten. 
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Ein Lithopädion bei einer 85jährigen. 


(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt der Universität Basel. 
Vorsteher: Prof. E. Kaufmann.) 


Von 


Dr. J. Wallart in St. Ludwig i. E. 
Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Am 5. Februar 1906 kam in der pathologisch - anatomischen 
Anstalt zu Basel die Leiche einer 85!/ Jahre alten Frau zur Sektion, 
die im Versorgungshause des städtischen Spitals an einer schweren 
Bronchopneumonie zu Grunde gegangen war. 

Außer senilen Veränderungen in den verschiedenen Organen 
und ausgebreiteten bronchopneumonischen Herden in den Lungen 
weist das Sektionsprotokoll (Nr. 61, 1906) folgende uns hier näher 
interessierende Befunde auf: 

„Das Netz ist an einigen Stellen im kleinen Becken adhärent. 
Beim Lösen der Adhäsionen kommt ein harter Tumor von rundlich- 
höckeriger Beschaffenheit im kleinen Becken zum Vorschein. Das 
Netz ist an diesem Tumor, der die Größe einer kleinen Faust hat, 
nicht löslich adhärent. 

„Bei Herausnahme der Dünndarmschlingen liegt der Tumor in 
der linken Hälfte der kleinen Beckenhóhle. Die die Hauptmasse 
des Tumors bildenden beiden größeren Höcker liegen gegen vorne 
rechts; kleinere leistenförmige Vorsprünge liegen am kleinen Becken- 
rande gegen hinten links an. Man erkennt in gekreuzter Lage die 
unteren Extremitäten eines versteinerten Fötus; die oberen sind vor 
das Gesicht gelagert “ 

Der Tumor wurde im Zusammenhange mit den mit ihm ver- 
wachsenen Darmschlingen und den inneren Genitalien nebst Blase 
herausgeschnitten und sorgfältig fixiert. 

Die beiden größeren Höcker des Tumors, die als Kopf und 
Rumpf des Fötus erkannt wurden, ergaben auf Beklopfen mit einem 
harten Gegenstande einen steinartigen, aber etwas hohl klingenden 
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Ton. Es wurde unter Zugrundelegen des Küchenmeisterschen [1] 
Schemas die Diagnose: Lithokelyphopädion ?) gestellt. 

Makroskopische Beschreibung des Präparats. Die 
Hauptmasse des Tumors stellt eine birnförmige, etwas plattgedrückte 
harte Masse dar; die Länge beträgt 8 cm, die größte Breite — dieses 
Maß entspricht etwa dem fronto-occipitalen Kopfdurchmesser — 
4,5 cm und die über diesem Durchmesser erhobene größte Dicke — 
also der biparietale Durchmesser — 3,5 cm. Das obere, dem Schädel 
entsprechende breitere Ende des Tumors ist ziemlich frei von Ver- 
wachsungen mit der Umgebung; nur an der Vorderfläche desselben 
sieht man einen durchtrennten Strang, der die Verbindung mit dem 
Netze dargestellt hat. Das untere schmälere Ende des Tumors ist 
dagegen in seiner ganzen Ausdehnung auf der Hinter- und an den 
Seitenflächen durch breite Membranen und feinere und gröbere Ge- 
websstränge fest mit den darunterliegenden Darmschlingen verbunden. 

Fig. 1 zeigt das von vorn gesehene Präparat. Man sieht, wie 
Membranen den Tumor überziehen und mit der Unterlage, den Ge- 
därmen, verkleben. Durch diese Gewebsstränge hindurch sieht und 
fühlt man am Präparate die mit dem Tumor zusammenhängenden 
harten Leisten, welche die Extremitätenknochen darstellen. 

Herr Professor Kaufmann hat den Tumor parallel zur Vorder- 
fläche der Länge nach vermittels der Säge gespalten. Der Säge- 
schnitt entspricht den rundlichen äußersten Konturen unseres Bildes. 
Fig. 2 zeigt die Schnittfläche der nun nach rechts hin umgeklappten 
vorderen Tumorhälfte. 

Nun kann man auch mit voller Sicherheit erkennen, daB der 
Fótus im Leibe der Mutter sich in zweiter Beckenendlage befand, 
Rücken nach rechts, Gesicht und kleine Teile nach links gekehrt. 

Die Vorderseite des Tumors weist verschiedene Höcker und 
Vorsprünge auf, die als Hinterhaupt (Hh), Stirn (St), Ober- (Ok) 
und Unterkiefer (Uk), Scapula (Sc) gedeutet werden können, Der 


!) Das Wort Lithokelyphos wird bei vielen Autoren abgeleitet von xeAöpm 
= Hülse, Schale. Herrn Dr. Theodor Beck aus Basel, der in der alten medi- 
zinischen und naturwissenschaftlichen Literatur meisterhaft bewandert ist, ver- 
danke ich folgende Ausführungen. to x£\upo; = Schale von Früchten, vom Ei, 
von Schaltieren; Plural t xsiöpsa = xsiöüprn. Bei Theophrast findet sich 
auch die unrichtige Lesart  x«Aöpn, von wo aus sie wohl in die neuere Lite- 
ratur übernommen worden ist. Das richtige tó xélogoc findet sich bei Ari- 
stoteles, z. B. Historia animalium, Buch IIT, Kap. 1; Buch V, Kap. 32; 
Buch VI, Kap. 14. Die richtige Etymologie findet sich auch bei Werth [2]. 
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kelyphopädion zu tun haben; denn sonst müßten auch sie zusammen 
mit dem übrigen Kórper von einer gemeinsamen verkalkten Schale 
umgeben sein. Wir werden später noch auf diesen Punkt zu sprechen 
kommen. — Die Hinterfläche des Tumors ist nur bis zur Halsfurche 
frei; von hier ab ist der Rumpf Fi 
: ig. 2. 

mit den Gedürmen durch Mem- 
branen verwachsen. 

Der durch Herrn Professor 
Kaufmann äußerst sorgfältig aus- 
geführte Längsschnitt hat den Kör- 
per des Fötus ziemlich genau in 
der Sagittalebene getroffen. Fig. 2 
zeigt, wie schon erwähnt, die 
vordere Schnittfläche. Das als fest- 
weiche, teilweise kreidige Masse 
sich darstellende Gehirn ist aus der 
rechten Schädelhälfte so gut wie 
möglich entfernt worden. Der 
Knochen tritt aber nicht ganz zu 
Tage; an vielen Stellen sitzen der x 
Innenfläche noch ausgedehnte harte Durchschnitt durch das Präparat, ent- 
Massen — verkalktes Hirngewebe — H- Ee e Te 

. . Le = Leber, OK — Oberkiefer, UK n- 
auf. Immerhin erkennt man die terkiefer, UA — die beiden Unterarmkno- 
einzelnen Teile noch genau. Die On vordere Scifenfontt: 
vordere Seitenfontanelle (VSF) fällt — eau; oe WS Ai ER 
als blüulich durchscheinende Stelle — yürerende. an welcher die a. 
gegen die übrigen gelbweißen Par- EE IA 
tien auf. Die Knochen der Schädelbasis sind etwas verschoben. Sehr 
deutlich erkennt man die Wirbelsäule (WS); die verkalkten Kerne 
der Wirbelkörper erscheinen als gelbe Ovale, umgeben von dem grau 
durchscheinenden knorpeligen Rest des Wirbels. Das untere Ende der 
Wirbelsäule ist auf dem Schnitt nicht mehr getroffen, weil das untere 
Körperende über die linke Seite gebogen ist. Sehr schön sind auch 
die Durchschnitte durch die rechtseitigen Rippen (R) und durch den 
rechten Ellbogen (OA und UA). Auch die Leber (Le) und die rechte 
Lunge (Lu) ist deutlich zu erkennen. 

Was nun die Konsistenz der auf dem Durchschnitte zu Tage treten- 
den Gebilde anbelangt, so kann man sagen, daf die ganze Peripherie 
hart und verkalkt ist, ausgenommen eine straffe, bindegewebige, dem 





OK 
UA 
UK 
QA 
R 
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Tumor dicht anliegende Hülle. Diese Hülle ist offenbar sekundürer Natur, 
eine Pseudomembran, entstanden durch die Reaktion des Peritoneums 
in der Umgebung des aus dem Fruchthalter ausgetretenen Fötus. 

Hebt man diese Membran an der rechten Stirnhälfte von der 
Unterlage ab, so tritt das hier anliegende distale Ende des empor- 
geschlagenen rechten Unterarms hervor und man kann weiter die 
ganze rechte Hand als flaches Relief erkennen, eine prächtig zier- 
liche Zeichnung, die in der Klarheit jedenfalls nicht existierte, wenn 
eine verkalkte Eihülle sie verdeckte. 

Von der Peripherie aus erstreckt sich die Verkalkung mehr 
oder weniger weit nach innen. Die ganze Dicke des Schüdeldaches 
ist ergriffen, die Häute und auch die äußeren Teile des Gehirns. 
Am Rücken sieht man auf dem Durchschnitte noch die Zeichnung 
der einzelnen Muskelfelder als mehr oder weniger stark verkalkte 
Massen. Am unteren Körperende, bei X in Fig. 2, ist peripherwärts 
von der Wirbelsäule alles verkalkt. Die ganze Brustwand bis an die 
Lunge und die Leber bildet eine harte Masse. Nach innen nimmt 
die Härte des Gewebes ab; aber auch hier trifft man, wie die mikro- 
skopische Untersuchung zeigt, noch reichliche Kalkablagerungen. 

So wie der Kopf und der Rumpf sind auch, wie schon erwähnt, 
die Extremitäten von Pseudomembranen mehr oder weniger dicht 
umschlossen. Die Extremitäten selber bilden harte Leisten; die 
Weichteile sind entweder resorbiert oder derart geschrumpft, daß 
sie kaum mehr zu erkennen sind. In der nächsten Umgebung der 
Knochen selbst aber hat eine beträchtliche Ablagerung von Kalk- 
salzen stattgefunden. 

Der Uterus ist im kleinen Becken nach der linken Seite 
hinüber verlagert und dort durch Pseudomembranen fixiert. Der 
Fundus ragt aus seinen Umhüllungen noch etwas hervor und läßt 
die rechte Tubenecke frei erkennen. Das ganze Organ entspricht in 
Bezug auf Größe dem hohen Alter seiner Trägerin. 

Die rechte Tube mißt 10—11 cm in der Länge und weist 
äußerlich keine Besonderheiten auf. 

Das rechte Ovarium ist freiliegend, 3!» cm lang, 1!» cm 
hoch und 1 cm dick. Auf der glatten Oberfläche scheinen mehrere 
erbsengrofe Cysten durch. 

Die linke Tube ist in Pseudomembranen eingepackt und mehr- 
fach geschlàngelt. Von dem äußerlich nicht veränderten Ende aus 
gelingt es, eine Sonde durch die ganze Länge des Eileiters zu führen. 
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Das linke Ovarium ist nicht mehr zu erkennen; an der Stelle 
seines Sitzes begegnet man unregelmäßigen, teils höckerigen, teils 
schalenartigen verkalkten Massen. 

Vagina und Blase weisen keine Besonderheiten auf. 

Mikroskopische Untersuchung!) Kleine Stücke von 
Organen aus der Mund-, Brust- und Bauchhóhle wurden in Celloidin 
eingebettet. Von den übrigen Teilen, der Schädelkapsel, dem Rücken, 
der Bauchwand etc. wurden mit einem starken scharfen Flachmesser 
direkt vom Prüparate weg feinste Schnitte angefertigt. Ein solcher 
Schnitt vom Schädeldache, in Glyzerin untersucht, läßt zu äußerst 
eine straffe faserige Schicht erkennen, entsprechend der Umhüllung 
des ganzen Präparates; sie ist nicht verkalkt. Der ganze Rest des 
Schnittes läßt kein Licht durch. Bei Behandlung mit 5° HCl ent- 
stehen reichliche Blasen unter dem Deckglas und die betreffende 
Partie wird heller. Wir haben eine Kalkinkrustation der ganzen 
Schädeldecke. Eine Struktur ist nur an denjenigen Stellen zu er- 
kennen, wo der Schnitt einen Schädelknochen getroffen hat. Hier 
sieht man nun noch prächtig die Zeichnung der ossifizierenden Par- 
tien. Irgend eine Zell- oder Kernstruktur ist nicht mehr vorhanden; 
außer der Knochenzeichnung kann weder Hautstruktur noch sonst 
etwas erkannt werden. Eine Trennung der unter der nicht ver- 
kalkten äußersten Schicht gelegenen Partie in eine Eihautschicht und 
Schädelkapsel, wie dies bei den Fällen von Lithokelyphopädion der 
Fall ist, läßt sich nicht ermöglichen. Es spricht alles dafür, daß 
wir hier keine Eihäute mehr vor uns haben, 

Ein Schnitt von der Bauchwand zeigt unter der oben erwähnten 
faserigen Haut dichte Verkalkung, die bis an die Leberkapsel reicht. Eine 
Struktur konnte am entkalkten Schnitte nicht nachgewiesen werden. 

Die ganze Rückengegend erweist sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als verkalkt. Man kann den Bau der einzelnen Muskel- 


!) Anfangs hatte ich vor, eine genaue chemische Untersuchung des ver- 
steinerten Fötus auszuführen, sah jedoch davon ab, weil das seltene Präparat 
dadurch als Sammlungs- und Demonstrationsobjekt verloren gegangen wäre. 
Ein kleiner Teil des Gehirns wurde chemisch auf seinen Gehalt an Fetten 
untersucht; ich gebe beifolgend die gefundenen Zahlen: 

Hirn frisch 2,7755 8 
trocken 0,7633 g 
Aetherextrakt 0,064 g 
Die Hirnmasse enthält also 72,3 %o Wasser und 2,30 °/o ätherlösliche Substanzen, 
deren Hauptmasse aus Cholestearin besteht. 
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felder erkennen, die bald bis an die Wirbelsäule hin verkreidet sind, 
bald nur Haufen von eingelagerten Kalkkórnern zeigen. Daneben 
findet man noch Cholestearintafeln in prächtigster Ausbildung, ferner 
Kristalle von phosphorsaurer Ámmoniakmagnesia, sogenannte Sarg- 
deckelkristalle, viel Detritus, kleinere und grófere Fettkórner und 
reichlich dunkelbraunes Pigment von besonderer Form. 

Schnitte von der Wirbelsäule geben eine äußerst zierliche 
Zeichnung. Man erkennt die knorpelige Anlage der Wirbelkörper, 
im Zentrum die beginnende Ossifikation. Ueberall findet sich Kalk 
in Haufen von dunklen Körnern abgelagert, Sargdeckelkristalle und 
Pigment, sowohl in den knorpeligen als auch in den knöchernen Par- 
tien.. In den knorpeligen Teilen sieht man die Konturen der Knorpel- 
zellen scharf gezeichnet; Kerne sind jedoch nicht mehr darstellbar. 

Ausstrichpräparate vom Gehirnbrei zeigen Detritus in körniger 
Form, feinere und gröbere Fettropfen, Cholestearintafeln, Kalkkörner, 
Sargdeckelkristalle und Pigment. Zellige Elemente fehlen. 

Von den aus den verschiedenen Körperhöhlen entnommenen und 
in Celloidin eingebetteten Organen wurden Schnitte nach verschie- 
denen Methoden behandelt; es war keinerlei Struktur zu erkennen. 
Einzig die Zunge zeigte eine Zeichnung der verschiedenen Muskel- 
bündel mit prächtiger Quer- und Längsstreifung. Kerne fehlten. 

Das rechte Ovarıum enthält viele kleinere und größere ein- 
fache Cysten mit zylindrischem Wandbelag. Dazwischen bemerkt 
man fibröse Körper von bekannter Form und Beschaffenheit. An 
vielen Stellen findet man im Ovarialgewebe Verkalkungen. 

Die rechte Tube hat normale Beschaffenheit. 

Schnitte aus den einzelnen Teilen der verwachsenen linken 
Tube lasgen keine Abweichung von der Norm erkennen, sowohl 
was die einzelnen Wandschichten anbelangt als auch in Bezug auf 
das Epithel. Nur die Gegend der Ampulle und das freie Ende sind 
verändert, und zwar ist die Schleimhaut verdickt, teilweise rundzellig 
infiltriert, von niedrigem kubischem Epithel belegt. An vielen Stellen 
findet man kleine Kalkablagerungen unter dem Epithel und auch in 
der Muskulatur. Die Schleimhautfalten sind an manchen Stellen mit- 
einander verwachsen. 

Von den aus der Gegend des linken Ovariums entnommenen 
Teilen war es nicht möglich, irgend etwas Positives herauszubekommen. 
Die Schnitte färbten sich mit Hämatoxylin diffus blau ohne jegliche 
Differenzierung. 
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Die Schleimhaut des Uterus zeigt das Bild der Endometritis 
atrophica cystica. 

Im Uterus, den Ovarien und Tuben sind die Blutkapillaren mit 
Blut vollgefüllt, es ist eine allgemeine Stauung vorhanden, die ihre 
Ursache in der Bronchopneumonie, an der die Frau gestorben ist, hat. 

Ich muf mit einigen Worten noch des in den verschiedenen 
Teilen des verkalkten Fótus angetroffenen Pigments gedenken. 
Schon Virchow und Lobstein (zitiert nach Werth [2]) haben auf 
das Vorkommen eines gelben oder roten Pigments in Lithopädien 
hingewiesen, das Lobstein als Cirrhonose bezeichnet hat. In unserem 
Falle findet sich in allen Organen gelbbraunes, oft schwarzes Pigment 
bald in Form von feineren oder gröberen Körnern, bald in Gestalt 
verzweigter, zierlich geformter Gebilde, die oft aussehen wie Glia- 
zellen oder feinste Aeste von Saugwurzeln, Fig. 3. 
zuweilen auch wie dichte Drüsen. Es gibt 
keine Eisenreaktion. Gegen HCl, HNO,, , X 
NH,, KOH, H,SO,, Alkohol, Aether, Chloro- 3 
form und Xylol ist dieses Pigment voll- 
kommen resistent. In Fig. 3 habe ich einige k7 j ac d 
der am háufigsten vorkommenden Formen $ 
gezeichnet, und zwar stammen dieselben 
aus den knorpeligen Teilen der Wirbel- "e T 
kórper. Neben diesen Gebilden fanden sich E 
Kalkkörner, Sargdeckelkristalle und auch _ schiedene en 
Cholestearintafeln. Ich habe in der mir zu- aus den knorpeligen Teilen der 
gänglichen Literatur über derartige Pig- 
mentformen nichts finden können. Neben diesem eigenartigen Pig- 
ment findet man auch Körner, die eisenhaltig sind. 


As 
bg 
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Um kurz zu resümieren, haben wir hier bei einer 85!j Jahre 
alten Frau ein frei in der Bauchhöhle liegendes, mit dem Netz und 
Darmschlingen innig verwachsenes Steinkind, das wir, nach der Ein- 
teilung Küchenmeisters, der Gruppe der sogenannten echten 
Lithopädien zuteilen müssen. 

Die Anamnese konnte in unserem Falle leider nicht erhoben 
werden; wir können also auch über etwaige klinische Erscheinungen 
nichts aussagen. Freundinnen der Trägerin dieses schönen Präparates 
erzählten auf Befragen, erstere hätte ihnen immer gesagt, sie fühle 
etwas „Schweres“ in ihrem Leibe. 
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Nehmen wir an, die Menses hütten bei ihr mit 45 Jahren aus- 
gesetzt, so bleiben uns nicht weniger denn 40!/s Jahre für das mut- 
maßliche Alter des Steinkindes; es kónnten deren aber wohl noch 
mehr sein, denn die betreffende Frucht kónnte gerade so gut aus 
einer weiter zurückliegenden Zeit der Geschlechtsperiode stammen; 
finden sich doch in den drei hauptsächlichsten zusammenfassenden Ar- 
beiten von Kieser [3], Küchenmeister [1] und Kroemer [4], sowie 
in dem erwähnten Artikel von Werth [2] genügend Beispiele hierfür. 

Wir haben bei Besprechung des anatomischen Befundes ver- 
schiedentlich auf die Gründe hingewiesen, warum wir in unserem 
Falle das Bestehen einer „Schale“, herrührend von den mütterlichen 
Eihäuten, ausschließen. 

Bei den bekannten Fällen von Lithokelyphopädion ließ sich 
immer außer der fibrösen, meist unverkalkten sekundären Umhüllung 
eine deutliche, für sich bestehende verkalkte Eihülle nachweisen, In 
unserem Falle gelang dies nicht, und es könnte höchstens das Amnion 
noch dem Fötus dicht anliegen und so mit ihm verwachsen sein, 
daß es als solches nicht mehr zu erkennen ist. 

Das Alter des versteinerten Fötus entspricht ungefähr dem 
4. Monat. Nach der Arbeit von Michaelis [7] zu schließen, würde 
der Fötus ebenfalls dem 4. Monate zuzurechnen sein. Michaelis 
gibt für die Distantia fronto-occipitalis folgende Werte an: Minimum 
9,0 cm, Maximum 4,5, Mittel 4,0. In unserem Falle messen wir 
4,8 em. Die Länge der oberen Extremität von der Schulter bis zur 
Spitze des Mittelfingers beträgt nach Michaelis: Minimum 4,1, 
Maximum 8,0, Mittel 6,1 cm; die Summe der Längen vom rechten 
Unter- und Oberarm bis an die Fingerspitzen beträgt 6,3 cm. Zu 
dieser Zeit sind die Eihüllen noch ziemlich dick, deren verkalkte 
Schicht dürfte somit noch deutlich nachzuweisen sein, wenn der Fötus 
der Hülle nicht entschlüpft wäre. 

Was nun die Frage anbelangt, wo der primäre Sitz der 
Schwangerschaft war, so sprechen die am Tubenende vorgefundenen 
Veränderungen und ganz besonders das Fehlen erkennbarer Teile 
des linken Ovariums für die Annahme einer Tubo-ÖOvarialgravidität. 
Auch Freund [5] macht auf letzteren Punkt aufmerksam bei Be- 
sprechung seines Falles. 

Man weiß nun, daß gerade bei Ovarial- und Tuboovarial- 
graviditäten die Eihüllen ganz besonders stark entwickelt sind, was 
wiederum zu Gunsten unserer obigen Auffassung spricht. 
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Wenn ich nun mit einigen Worten noch die seit Veröffent- 
lichung der Arbeit von Kroemer [4] gewordene Literatur erwähne, 
so muß ich vor allen Dingen auf die Warnung Olshausens [6] ver- 
weisen, der auf das häufige Vorkommen mißbräuchlicher Anwendung 
der Bezeichnung Lithopädion für einfach aseptisch konservierte, ge- 
schrumpfte Extrauterinfrüchte aufmerksam macht. Man findet nicht 
selten Veróffentlichungen, bei denen sich die Diagnose ,Steinkind* 
nur auf solche Befunde stützt, die an der Lebenden erhoben worden 
sind. Daß ich derlei Fälle unerwähnt lasse, liegt auf der Hand. 

Die folgende Aufzeichnung erhebt nicht den Anspruch auf 
Vollständigkeit; sie bezieht sich vielmehr bloß auf die mir gerade 
zugängliche Literatur. 

Sodau, Ueber Schwangerschaft im FEN Neben- 
horn. Inaug.-Diss. Königsberg 1898. Ruptur des Nebenhorns im 
4. Schwangerschaftsmonate, Austritt des Fötus in die Bauchhöhle, 
Verwachsung mit dem Netz. Vorgeschrittene Lithopädionbildung. 

Jung demonstriert im Greifswalder medizinischen Verein 
in der Sitzung vom 16. Juni 1900 einen Lithokelyphos bei einer 
70jährigen Frau, die an Paralyse zu Grunde gegangen war, durch 
Sektion gewonnen. Eischale !s cm dick. Fótus ausgewachsen, ohne 
Verkalkungen. Referiert in Münch. med. Wochenschr. 1900, S. 1711. 

Wegrad demonstriert in der Medizinischen Gesellschaft 
zu Magdeburg, Sitzung vom 4. März 1901, stereoskopische Bilder 
des Skelettes von einem Lithopädion. 

Bryant, Akuter Darmverschluß durch Verwachsung von Darm- 
schlingen mit einem Lithopädion. Greys Hospital Reporter Vol. LV, 
1901. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1901, S. 1431. Im Referate findet sich 
keine Angabe über das Lithopädion, außer daß es 5 Monate alt ge- 
wesen sein soll. 

Roster demonstriert auf den Verhandlungen der toskanischen 
Gesellschaft für Geburtshilfe in Florenz, Sitzung vom 6. Juni 1901, 
eine Radiographie eines Falles von Lithopädion. Ref. in Zentralbl. 
f. Gyn. 1901, S. 823. 

E. Slajmer, Lithopüdion. Lieénicki viestnik, 1901. Ref. Zentral- 
blatt f. Gyn. 1901, S. 629. Es handelt sich um ein echtes Litho- 
pädion im Sinne Küchenmeisters. Die Gravidität hat 8 Monate 
über den Termin hinaus bestanden; das Kind lag frei in der Bauch- 
höhle in peritonitischen Verwachsungen. Die Haut zeigt strich- 
förmiges Aussehen. An der Stelle der Insertion der Verwachsungen 
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findet man in der Haut kleine Kalkablagerungen, ebenso im Unter- 
hautzellgewebe. 

Keßler (aus Riga) demonstriert in der Gesellschaft für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie zu Berlin, Sitzung vom 14. Februar 1902, 
versteinerte Zwillinge, die im Abdomen gelegen haben. Ref. in 
Zentralbl. f. Gyn. 1902. 

Rosthorn, Demonstration eines Lithokelyphos interstitialis. 
Bericht über die Verhandlungen der X. Versammlung der ,Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie“ zu Würzburg, 1903. 

M. Strauß, Zur Kasuistik und Statistik des Lithopädions. 
Arch. f. Gyn. Bd. 68, 1903. Ein Fall von Lithokelyphos. Sehr aus- 
führliche Arbeit. Der Fall dürfte mit dem ersten von den drei weiter 
unten erwähnten Fällen von J. A. Amann identisch sein. 

Van der Linden (Lüttich). Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1903, 
S. 717. Ein Fall von Lithopädion, 22 Jahre getragen. 

J. A. Amann demonstriert auf der X. Versammlung der 
„Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie“ zu Würzburg, 1903. 3 Fülle 
von Lithopädion resp. Lithokelyphos (vide: M. Strauß). Vgl. Referat 
in Münch. med. Wochenschr. 1903, S. 1138. 

R. Freund, Beiträge zur Anatomie der ausgetragenen Extra- 
uteringravidität. Beiträge zur Geb. u. Gyn. Bd. VII, 1903. Beschreibt 
einen Fall von Lithokelyphopädion. Die Abbildung findet sich auch 
bei Werth [2] wiedergegeben. Besonders interessant ist die Schalen- 
bildung, deren Dicke !s—2 mnı, an einer Stelle sogar 15 mm beträgt. 

Keitler demonstriert in der Geb.-gyn. Gesellschaft in Wien, 
Sitzung vom 10. November 1903, einen 22 Jahre lang getragenen 
extrauterinen Fruchtsack, der teilweise verkalkt ist. Im Sacke finden 
sich Detritus und die Knochen einer ausgetragenen Frucht. Ref. in 
Zentralbl. f. Gyn. 1904, S. 300. 

Brewis demonstriert in der Edinburger medizinischen Gesell- 
schaft (berichtet in: Scottish medical and surg. journal, Febr. 1904) 
ein Lithopädion, welches 41 Jahre in der Bauchhöhle gelegen hatte 
und durch Sektion gewonnen wurde. Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1904, 
S. 1193. 

Bürger demonstriert in der Geburtshilflich gynäkologischen 
Gesellschaft in Wien, Sitzung vom 8. November 1904, ein kleines 
Lithopädion. Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1905, S. 592. 

Schatz demonstriert in der Sitzung des Rostocker Aerztevereins 
vom 4. Januar 1904 „ein Steinkind, über walnußgroß, aus einer 
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cystischen Tube bei einer Laparotomie als Nebenbefund gewonnen, 
über 20 Jahre von der ‚Mutter‘ mit sich herumgetragen®. Ref. in 
Münch. med. Wochenschr. 1904, S. 633. 

L. Herlitzka (Turin), Ein neuer Fall von Lithopädion. 
Ginecologia I, Fsc. 15. Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1905, S. 1146. 
Ein echtes Steinkind; Gewicht 110 g, Länge 11 cm. „Der ganze 
Fötus war eingehüllt von einer sehr feinen Membran; die Konsistenz 
war, wie bereits erwähnt, sehr hart, am Kopfe dabei noch etwas 
elastisch. * 

E. Martin, Ein Lithokelyphos. Inaug.-Diss. Greifswald 1904. 
Es fand sich bei der Sektion einer 70jáhrigen Paralytica links neben 
dem Uterus ein straußeneigroßer verkalkter Tumor. Die Schale des 
Tumors ist 2—5 mm dick. Im Innern befindet sich ein wohlerhal- 
tener Fötus ohne Verkalkung. Die Schale selber ist verkalkt. 

Lumpe, Ein Beitrag zur Kasuistik der Lithopädien. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 22. Beschreibung eines 25 Jahre 
getragenen Lithokelyphopädions. Es handelt sich um eine im 7. Monate 
rupturierte Tubarschwangerschaft. 


Meinen herzlichsten Dank spreche ich zum Schlusse Herrn 
Professor E. Kaufmann in Basel aus für die uneigennützigste Ueber- 
lassung dieses seltenen Präparates zur Bearbeitung. 
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Beitrag zur Kenntnis des Gartnerschen Ganges beim 
Menschen. | 


I. Die Ampulle des Gartner und ihre kongenitalen Abnormitáten. 
II. Ueber einen zweiten Fall von destruierendem Adenom (Karzinom) 
an der Ampulle des Gartnerschen Ganges. 


Von 
Robert Meyer. 
Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 


I. Die Ampulle des Gartner und ihre kongenitalen 
Abnormitäten. 


In Virchows Archiv (1903 Bd. 174, S. 270) glaube ich den 
ersten einwandfreien Fall von Karzinom des Gartnerschen Ganges 
beschrieben zu haben und zwar an der Ampulle des Gartner, wie 
ich den dilatierten und mit zahlreichen Ausstülpungen versehenen . 
Teil des Kanals im Bereich der Cervix uteri, eventuell auch noch 
im Bereich des Vaginalgewölbes und obersten Scheidenabschnittes 
unter Vergleichung mit der Ampulle des homologen männlichen 
Teiles, nämlich des Vas deferens, nenne. 

Andere Autoren, darunter auch Klein in seinen bekannten 
Arbeiten, haben die Samenblase des Mannes zur Homologie heran- 
gezogen, während Kollmann (Lehrb. d. Entwickl.) die Ampulla 
vasis deferentis und Samenblase zugleich als homolog der dilatierten 
Partie des Gartner bezeichnet. Da die Samenblase nur eine freilich 
außerordentlich große Abzweigung oder Aussackung des Vas deferens 
ist und im Bau viel Aehnlicbkeit mit den Ampullen des Vas deferens 
hat, so wird sie wohl auch phylogenetisch als eine besonders große 
Ampullendrüse angesehen; insofern ließe sich also gegen die Homo- 
logie nichts einwenden, wenn man die Samenblase phylogenetisch 
der Ampulle zugehörig ansieht. Morphologisch betrachtet findet die 
Samenblase des Menschen kein Homologon beim Weibe, und topo- 
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graphisch betrachtet müßte man dieses Homologon, wenn es vor- 
käme, am unteren Ende der Ampulle des Gartner suchen, also im 
obersten Teil der Scheide, wo jedoch die Ausstülpungen der Gartner- 
schen Ampulle am unbedeutendsten sind. — Möglicherweise macht 
die Lage im derben Uterusgewebe die Entwicklung der Samenblasen 
mechanisch unmöglich, vielleicht sind aber auch korrelative chemische 
Einflüsse schuld. Warum die Samenblasen nicht auch beim Weibe 
vorkommen, ist besonders verwunderlich, weil die Ampullen des 
Gartner eine recht erhebliche Ausbildung erreichen können. Es ist 
von Interesse, daß auch beim männlichen Geschlechte, wenn es in 
abnormer Weise zur hochgradigen Ausbildung eines Uterus kommt, 
also beim Pseudohermaphrodismus internus die Ausbildung von 
Samenblasen auszubleiben pflegt, während Ampullen auch hier vor- 
kommen. So beschreibt Stroebe (Ein Fall von Pseudohermaphro- 
dismus masculinus etc., Beitr. z. allg. Path. u. path. Anat. 1897, 
Bd. 22, S. 300) taschen- und schlauchförmige Recessus, welche er 
den Ampullen gleichstellt, und berichtigt in diesem Sinne mit Recht 
Winklers Angabe (Winkler, Ueber einen Fall von Hermaphro- 
dismus masculinus internus, ].-D., Zürich 1893) über Samenblasen, 
welche in der Tat auch nur Ampullen waren. — Nur in einem Falle 
(Luksch, Ueber einen Fall von weitentwickeltem Hermaphrodismus 
purius masculinus internus etc., Zeitschr. f. Heilk. 1900, Bd. 21, 
S. 215) finde ich Samenblasen hinten in der Uteruswand angegeben; 
aber hier fehlt eine Beschreibung, welche es ermöglichte, diese An- 
gabe zu kritisieren. Auch ist hier der Uterus ziemlich schmächtig 
entwickelt gewesen, während bei hochgradig ausgebildetem Uterus 
masculinus die Vasa deferentia tiefer in der Uterussubstanz verlaufen, 
ähnlich wie die Gartnerschen Kanäle. Bei Tieren kommt es ge- 
legentlich zur Ausbildung von Samenblasen bei männlichem Pseudo- 
hermaphrodismus; die Samenblasen liegen aber auch dann nicht im 
Uterus. Trotzdem ist man nicht genötigt, die Lage der Vasa defe- 
rentia im Uterus beim menschlichen Hermaphroditen für das Fehlen 
der Samenblasen verantwortlich zu machen, noch ist man berechtigt, 
etwa Rückschlüsse hieraus auf das Fehlen der Samenblasen beim 
weiblichen Geschlecht zu ziehen; denn es fehlen die Samenblasen 
auch sonst gelegentlich bei männlichen Mißbildungen und als unter- 
stützendes Moment für die Annahme einer korrelativen Störung als 
Ursache des Samenblasendefektes kann beim männlichen Pseudo- 
hermaphrodismus z. B. auch der häufige Prostatadefekt herangezogen 
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werden. Wir dürfen uns, um mit diesen Betrachtungen zu schließen, 
damit begnügen, die Ampullen des Gartner und des Vas deferens 
miteinander zu homologisieren und das Fehlen eines weiblichen 
Homologon für die Samenblasen mit mechanischen und korrelativen 
Einflüssen zu erklären, ähnlich denjenigen Ursachen, welche dem 
Samenblasendefekt beim männlichen Pseudohermaphrodismus zu 
Grunde liegen. 

Meiner ausführlichen Beschreibung dieser weiblichen Ampulle 
(Ueber epitheliale Gebilde im Myometrium einschließlich des Gartner- 
schen Ganges, Berlin 1899) möchte ich nur beiläufig hinzufügen, 
daß die anfangs zylindrische Ampulle des Wolffschen, späteren 
Gartnerschen Ganges, welche bereits bei Föten des 2. Monats häufig 
durch ihr weiteres kreisrundes Lumen auffällt, bereits gegen Ende 
des 5. Monats der Gravidität in der Cervix uteri mehr die Form 
eines breiten Spaltes annimmt, indem sie in der frontalen Richtung 
komprimiert wird, und daß die spaltförmige Ampulle zugleich auf 
dem Querschnitt leichte Biegungen und Windungen und den Beginn 
einzelner größeren Ausbuchtungen erkennen läßt. — v. Ackeren 
fand solche sogar bereits in der Mitte des 5. Fötalmonates. 

Die Ampulle hat bei beiden Geschlechtern Ausstülpungen, 
welche in dem derberen Gewebe der Cervix natürlich etwas andere 
Formen annehmen, als in dem lockeren Gewebe der männlichen 
Ampulle. Dagegen kommen an der gut ausgebildeten Ampulle des 
Gartner der Neugeborenen in der Regel einzelne Drüsen und zu- 
weilen ganz erhebliche, geradezu adenomatöse Drüsenwucherungen 
vor, welche ich glaubte nicht zum Wesen des Homologon gehörig 
ansehen zu dürfen, da das Vas deferens keine Drüsen besitzt. In 
bedingter Weise kann ich das aufrecht erhalten, immerhin bedarf es 
vielleicht einer Einschränkung, weil Drüsenbildung in der Ampulle 
des Vas deferens phylogenetisch vorkommt und auch beim Menschen 
zur Beobachtung kommt. Hierüber gehen die Meinungen der Autoren 
jedoch noch auseinander. So glauben zwar Pallin (Beitr. z. An. 
u. Embr. der Prostata u. d. Samenblasen, Arch. f. An. u. Phys. Anat. 
Abt. 1901) und Lichtenberg (Beitr. z. Hist., mikr. Anat. u. Entw. 
des Urogen.kan. des Mannes und seiner Drüsen, Anat. Hefte Bd. 31, 
H. 93) Drüsen der Samenröhre insbesondere an den Ampullen ge- 
sehen zu haben, diese scheinen jedoch sich von den ,Divertikeln* 
nicht wesentlich zu unterscheiden, welche von den früheren Autoren 
(Kölliker u. a.) beschrieben wurden. — Auch Felix beschreibt 
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Drüsen an der Ampulle des Vas deferens (Felix, Zur Anat. d. Duct. 
ejac., d. Amp. duct. def. etc., Anat. Hefte 1901, H. 54) und zwar 
nicht nur lakunenartig erweiterte, sondern auch kleinere verästigte 
tubulöse Drüsen, aber Eberth (Die männl. Geschlechtsorg., v. Barde- 
lebens Handb. d. Anat., Jena 1904) sagt, daß das Vorkommen 
distinkter Drüsen trotzdem zweifelhaft sei. Jedenfalls scheint das 
Vorkommen von Drüsen an der männlichen Ampulle nicht zum nor- 
malen Bestande zu gehören und mir ist es insbesondere bei Neu- 
geborenen bisher nicht gelungen Drüsen zu finden. 

Dies hat mich veranlaßt, für die an der Ampulle des Gartner 
öfters vorkommende Drüsenbildung besondere Ursachen anzunehmen, 
während ich für die abnorme Persistenz überhaupt unbekannte Reize 
annahm, welche zugleich die Häufigkeit der Drüsenbildung an der 
Ampulle des Gartner erklären könnten. Es könnte dies vielleicht 
zu Mißverständnissen führen; es könnte nämlıch dahin verstanden 
werden, daß ich eine dem Epithel des Gartner von Haus aus nicht 
innewohnende Fähigkeit der Drüsenbildung durch pathologische Reize 
glaubte erwecken zu können. Dem ist aber nicht so. Diese Art 
der Drüsenbildung am Gartner ist nicht etwa in Analogie zu setzen 
mit heterotopen Epithelwucherungen im Gefolge von Entzündungen, 
wie ich sie an verschiedenen Orten (zuletzt in Lubarsch- Oster- 
tags Ergebnissen der Pathologie 1904, Bd. IX, Teil 2, S. 608 ff. 
und in den Verhandl. d. Deutsch. Path. Gesellsch. in Stuttgart 1906) 
beschrieben habe. Jedes Epithel kann nämlich gelegentlich im 
Granulationsgewebe (Friedländer), aber auch in entzündlich infil- 
triertem Gewebe (R. Meyer) in die Tiefe dringen; hierbei können 
Schlauchformen auch aus solchen Epithelien gebildet werden, welche 
niemals sonst Drüsen hervorbringen, wie z. B. die Epithelien der 
Tubenschleimhaut oder das Serosaepithel des Uterus. — Solche 
Schläuche sind aber auch keine echten Drüsen. 

In unserem Falle liegt hier etwas ganz anderes vor. Es werden 
nämlich nicht nur an der männlichen Ampulle und Samenblase des 
Menschen, wie eben gesagt, gelegentlich Drüsen angegeben, sondern 
es kommen solche Drüsen auch bei einer Reihe von Tieren vor 
(Literatur hierüber und eigene Beobachtungen s. bei Rauther, 
Ueber den Genitalapparat einiger Nager etc., Jen. Zeitschr. f. Natur- 
wissensch. 1903, Bd. 37 oder bei Disselhorst, Die access. Ge- 
schlechtsdrüsen der Wirbeltiere, Wiesbaden 1897, und bei Hendrich. 


Vgl. Unters. über Samenblasen etc. Internat. Monatschr. Anat. Phys. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 16 
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1905, Bd. 22 S. 360). Es liegt also im Falle einer ähnlichen Drüsen- 
bildung beim Menschen ein phylogenetisches Erbe vor. Das Epithel 
der Ampullen hat die Fähigkeit der Drüsenbildung nicht ganz ver- 
loren, sondern nur latent aufbewahrt, wofür es ja zahlreiche andere 
Beispiele gibt. Wenn nun diese Fähigkeit normalerweise beim männ- 
lichen Geschlecht nicht zur Auslösung gebracht wird, so liegt es 
natürlich sehr nahe, für die Auslösung zur Drüsenbildung bei dem 
nicht zur Funktion vorgesehenen weiblichen Homologon besondere 
Bedingungen zu suchen. Diese Bedingungen können im Vergleich 
mit dem männlichen Geschlechte abnorm sein; d. h. es können bei 
der Ausbildung der weiblichen Ampulle Umstände mitwirken, welche 
bei der männlichen fehlen. Ja es müssen sogar vielleicht beim 
weiblichen Geschlecht abnorme Bedingungen vorliegen, damit der 
Gartner überhaupt persistiert. Es ging also meine Meinung darauf 
aus, in den abnormen Bedingungen für die Persistenz zugleich 
den Antrieb zur Drüsenbildung zu suchen; die abnormen Bedin- 
gungen ersetzen nicht die physiologischen, sondern können sie 
eventuell überbieten und über die organmäßige Ausbildung der ge- 
wöhnlichen Honiologie hinaus noch die versteckten phylogenetischen 
Triebe zur Drüsenbildung erwecken. Die Drüsenbildung ist nun am 
Gartner individuell sehr verschieden stark; zuweilen fehlt sie gänz- 
lich, meist ist sie mäßig und in einem Falle (l.c. Virchows Arch. 
Bd. 174) war sie bei einer Neugeborenen außerordentlich, wie die 
betreffende Abbildung zeigt. 

Ich glaube nun nicht zwischen den physiologischen und patho- 
logischen Bedingungen eine scharfe Grenze errichten zu können, 
welche eine geringere oder stärkere Drüsenbildung am Gartner aus- 
lösen, aber für solche außerordentliche Fälle, wie den eben zitierten, 
nehme ich doch außergewöhnliche und zwar pathologische Aus- 
lösungsbedingungen an. 

Auch andere Autoren (s. Aschoff in Lubarsch-Ostertags Er- 
gebnissen d. Path. Bd. V, S. 79) glauben, daß die Persistenz embryo- 
naler Gewebsarten schon eine gewisse Gewebsmißbildung und Auto- 
nomie der Zellen voraussetzen lasse; eine Meinung, der ich mich in 
ihrer Verallgemeinerung nicht anschließen kann, weil die Persistenz 
des Gartner von Monat zu Monat im Fötalleben abnimmt, so daß also 
anfänglich persistente Organe späterhin noch verloren gehen. — 
Außerdem beweist gerade die über die Entwicklungszeit der Urniere 
hinausgehende Weiterausbildung ihres Ausführungsganges zu einer 
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Art von Organ, als welches man die Ampulle betrachten kann, daß 
die Zellen des Wolffschen oder Gartnerschen Ganges weder embryonal 
indifferent bleiben, noch auch eine besondere pathologische 
Autonomie von Haus aus besitzen müssen. 

Ich selbst habe zwar ebenfalls bereits in meiner oben genannten 
Monographie 1899 ausgesprochen, daß der normale Schwund des 
Gartner durch einen besonderen Reiz aufgehalten werde, welcher in 
den der Umgebung oder vielleicht in den Zellen des Gartner selber 
seinen Sitz habe. Ich glaube aber nicht, daß der Persistenz eine 
Gewebsmißbildung oder eine Autonomie der Art zu Grunde liegt, 
wie man sie als prädisponierend zur Geschwulstbildung ansieht 
(Borst, E. Schwalbe u. a.), zumal letztere am Gartner doch 
relativ selten ist, Immerhin kann man wohl annehmen, daß eine 
phylogenetische Disposition zur Persistenz vererbt wird. Diese phylo- 
genetische Autonomie ist also nicht gleichbedeutend einer patholo- 
gischen. Im Gegensatz zu Aschoff u. a. glaube ich nicht, daß in 
den Zellen des Gartner von Haus aus eine im Keime angelegte 
pathologische Autonomie vorhanden gewesen sein muß. Vielmehr 
nehme ich an, daß außer der phylogenetischen Autonomie auch 
äußere Bedingungen die Persistenz dauernd unterhalten und in 
stärkeren Graden auch die Drüsenbildung hervorrufen. Bei dieser 
Ansicht zu bleiben, veranlaßt mich meine Auffassung auch anderer 
epithelialer Gewebswucherungen im Fötalleben, welche zum Teil 
durch direkte Schädlichkeiten, wie Entzündung, zum Teil auch durch 
gestörte chemische Korrelationen verständlich werden. Hypertrophie 
und Hyperplasie fötaler Organe, insbesondere einiger Drüsen unter 
dem Einfluß der placentalen Ernährung durch das mütterliche Blut 
gehören ja sogar in das Bereich der Physiologie (Halban u. a.). 
Auch der Uterus, besonders die Cervix uteri, steht in der Reihe der 
Organe, deren Hypertrophie im Fótalleben auf chemische Korrelation 
zu den mütterlichen Ovarialprodukten (Bayer) beruhen soll und in 
der Tat habe ich bei den Neugeborenen die größte Ausdehnung der 
Verzweigungen an der Gartnerschen Ampulle in solchen hypertrophi- 
schen Cervices gefunden. — Jedenfalls scheint es mir annehmbarer 
an lokale Störungen und allgemeine Korrelationen zu denken, welche 
dem weiblichen Homologon zu einer bevorzugten Ausbildung im 
Fötalleben verhelfen, als an pathologische im Keime begründete 
Autonomie oder Zellmißbildung. — Die über das Maß des Gewöhn- 
lichen hinausgehende Drüsenbildung, welche man als kongenitale 
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Adenombildung auffassen könnte, ist jedenfalls pathologisch zu nennen, 
und ich glaube, daß bei solchen Fällen eine lokale oder allgemeinere 
korrelative Störung in Betracht kommt, ähnlich der Störung, welche 
den bei den Mißbildungen vorkommenden pathologischen Drüsen- 
wucherungen zu Grunde liegt. 

Ich bezweifle, wie gesagt, nicht, daß die Fähigkeit zur Drüsen- 
bildung den Epithelien des Wolffschen Ganges bei beiden Geschlechtern 
als phylogenetisches Erbe eigen sein muß. Nur scheint beim weib- 
lichen Geschlechte diese Fähigkeit öfters und zwar schon im Fötal- 
leben ausgelöst zu werden, was uns direkt auf besondere Bedingungen 
hinweist, welche anormale und zuweilen wohl auch pathologische 
sein werden. — In dieser Annahme gelegentlicher pathologischer 
Ursachen bestärkt micb ein ungewöhnlicher Befund an der Ampulle 
des Gartner bei einer monatlichen Mißbildung, welche ich kurz 
schildern werde. Der Fótus?!) (K. 56, 17) ist normal gestaltet bis 
auf eine mittelgroBe Enkephalocele, einen oben verdoppelten rechten 
Ureter, mehrere kleine Milzauswüchse und mikroskopisch gefundene 
Wucherungen der Thyreoidea. — Ich fand außen seitlich in der 
Cervixwand des normalen Uterus an gewöhnlicher Stelle einen Gart- 
nerschen Kanal, welcher im obersten Teil der Cervix ein einfaches 
enges zylindrisches Lumen hat, wie man es auch sonst findet. Weiter 
abwärts ist jedoch das ganze Lumen der ziemlich ausgedehnten Am- 
pulle des Gartner ausgefüllt mit leistenartigen und schmalen kapil- 
lären Vorsprüngen, wie Fig. 1 zeigt. 

Die Vorsprünge und Papillen haben einen zarten bindegewebigen 
kernarmen Grundstock und ein einreihiges zylindrisches Epithel mit 
ziemlich hohen etwas unregelmäßig gestalteten Kernen; während die 
übrigen das Kanallumen auskleidenden Epithelzellen meist etwas 
niedriger sind. Die Umgebung des Kanals besteht aus einer longi- 
tudinalen Innenschicht und einer unvollkommenen, hauptsächlich nach 
außen durch größere Zelldichte auffallenden äußeren Muskelschicht. 
Die Ampulle besitzt keinerlei Ausstülpungen; das Wachstum des 
Epithels ist also quasi nach innen gerichtet. Dieser Befund ist bisher 
ein Unikum, soviel mir bekannt, und bestärkt uns in der Annahme, 
daß in den Zellen des persistenten Kanals unter Umständen schon bei 


!) Ich. verdanke diese Mißbildung der Güte des Herrn Geheimrat O ls- 
hausen; sie wurde in der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin geboren 
und mir durch Herrn Geheimrat C. Ruge liebenswürdigerweise überwiesen; 
auch ihm meinen herzlichsten Dank. 
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II. Ueber einen zweiten Fall von destruierendem Adenom 
(Karzinom) an der Ampulle des Gartnerschen Ganges. 


Der erste Fall von Karzinom an der Ampulle des Gartner in 
der Cervix uteri konnte von mir nur dadurch erkannt werden, daf 
der obere Teil des Gartnerschen Kanals noch erhalten war und unter 
zunehmender Bildung von Ausstülpungen und adenomatöser Drüsen- 
wucherung in die destruierende Neubildung der Cervix und Portio 
allmählich überging. Die mikroskopischen Bilder dieses ersten Falles 
waren alles in allem so charakteristisch, daß man sie mit anderen 
Neubildungen des Uterus nicht gut verwechseln kann, und so war 
ich im stande, aus mikroskopischen Präparaten einer von Herrn 
Mackenrodt amputierten Portio die Identität in einem zweiten 
Falle festzustellen, über den ich im folgenden berichten werde. 


28. Mai 1906. Frau Kr., 54jáhrig; 6 Partus; seit 8 Jahren Meno- 
pause. Rötlicher Ausfluß. — Kleiner Uterus. Hinter dem Uterus kinds- 
kopfgroBer Tumor ovarii  Auskratzung ergibt nichts Malignes. An der 
hinteren Lippe der Portio ein haselnußgroßer Defekt mit faulig schwam- 
miger Masse bedeckt. Amputatio beider Portiolippen. Colpotomia posterior, 
Ovariosalpingectomia sinistra wegen cystischen Ovarialtumors. Das Stück 
der hinteren Lippe mit dem Defekt wurde untersucht und mir mikro- 
skopische Präparate vorgelegt. Den übrigen Teil der Portio bekam ich 
in Formalin gehärtet. Nachdem ich die Diagnose auf Karzinom des 
Gartner gestellt und auf den mikroskopischen Uebergriff der Neubildung 
in die Vaginalwand aufmerksam gemacht hatte, wurde am 20. Juni 1906 
die abdominale Radikaloperation von Herrn Mackenrodt vorgenommen. 

Hufeisenschnitt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich, daß 
hinter dem Uterus der linke Ovarienstumpf verklebt ist. Nach seiner 
Lösung wird der Uterus hochgezogen und nun die rechte Spermatika 
isoliert, unterbunden und von da über das abgetrennte Ligamentum 
rotundum hinweg zur Lösung des vorderen Douglas geschritten. Der 
Ureter ist einstweilen noch nicht zu Gesicht gekommen. Dann wird die 
Blase präpariert. Sie sitzt auf dem inneren Muttermund fest und muß 
unter Zurücklassung ihrer oberflächlichen Muskelschicht förmlich losprä- 
pariert werden. Hierauf wird seitlich ganz an der Beckenwand der Ureter 
in seinen Konturen gesehen. Nach Abtrennung des hinteren Douglas 
wird nunmehr die Präparation vom Ligamentum und Collum nach rechts 
hin unternommen. Dabei findet sich ein mehr als walnußgroßer Tumor 
zwischen Blase und Collum. Der Tumor wird sorgfältig mit dem Uterus 
in Verbindung gehalten. Die Uterina präpariert sich aus dem reichlichen 
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Fettpolster leicht heraus und unter ihr wird auf der rechten Seite der 
ganz normale Ureter sichtbar. Nach Versorgung der rechten Uterina 
wird die Präparation der Blase und die Absetzung der Scheide begonnen, 
Die Absetzung der Scheide ist nicht so leicht wie sonst wegen der vor- 
hergegangenen Voramputation. Zuerst wird die rechte Bandwurzel ver- 
sorgt. Es folgt dann die Revision des Drüsenkörpers. Zuerst werden die 
rechten großen Gefäße aufgedeckt. Der Drüsenkörper ist wenig verdickt 
und in dünnen Fettschichten eingebettet. Aus demselben läßt sich kein 
drüsiges Gebilde entfernen. Die Untersuchung des linken Drüsenkörpers 
ergibt ganz andere Verhältnisse. Hier finden sich auf der linken Seite ent- 
lang der Iliaca externa kleine Drüsen. Im übrigen ist auch hier der 
Drüsenkörper atrophisch. Hierauf werden die letzten kleinen Blutungen 
im Becken gestillt und die Beckenwunde nach der Scheide drainiert und 
über dem Drain die Bauchhöhle mit Aufnähen des Blasenperitoneums auf 
der hinteren Beckenwand geschlossen. Patientin befindet sich bis jetzt 
völlig wohl (Dezember 1906). 


Makroskopische Beschreibung des Präparates. An der 
vorderen Lippe der Portio fällt eine erodierte Partie auf, welche etwa 
erbsengroß kugelig vorgetrieben ist und durch rostbraune blutige Farbe 
absticht. Auf dem Durchschnitt durch diese Partie sieht man kleine 
Cysten mit einem gelblichen Inhalt. Das Gewebe um diese Cysten ist 
ebenfalls gelbrótlich gefürbt. Ein Teil der Portio mit der zerfallenen 
Stelle fehlt; der Rest dieser Partie hat eine schmutzig bräunliche zer- 
fallene Oberflüche. 

In der rechten Seitenwand der Cervix füllt eine diffuse Partie zwi- 
schen Schleimhaut und äußeren gefäßtragenden Schichten nur wenig auf, 
durch einen nur etwas gelblicheren Ton und dadurch, daß nicht wie links 
eine zirkuläre Anordnung der Fasern um den Seitenteil des Cervikallumens 
herum vorhanden ist. Die Seite sieht etwas weniger glatt und weniger 
sehnig aus, als die normale linke; lateralwärts von dieser scheinbar blutig 
imbibierten oder nekrobiotischen Partie sieht man eine muskulöse Partie 
von fast 10 mm Querdurchmesser unregelmäßig zwischen den großen Ge- 
fäßen, welche sich lateralwärts durch konzentrische Schichtung abhebt. 
Die rechte Seitenwand der Cervix supravaginalis scheint um dieses Stück 
verbreitert oder verdickt zu sein, nur läßt sich nicht entscheiden, ob diese 
Verdickung der Cervixsubstanz oder dem Parametrium angehört. — Auf 
einem um 1cm circa höheren Querschnitt, etwa in Höhe des inneren 
Muttermunds, fällt ein kleineres (wenig über 1 mm Durchmesser haltendes) 
nicht ganz rundliches und nicht sehr scharfes Feld auf. — Das Cervikal- 
lumen ist bis über den inneren Muttermund hinaus stenotisch, die Schleim- 
haut atrophisch; links vorne in der Schleimhaut kleine Cystchen. 

Das Corpus uteri hat normale Gestalt und Größe, die Schleimhaut 
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ist atrophisch. Auf Querschnitten durch das Corpus uteri kann man 
eine leichte Veránderung der Muskulatur feststellen; sie wird von Streifen 
von sehnigem Glanz von ungeordnetem welligem Verlauf durchsetzt ; 
ehronische Metritis. — 

Die Vaginalwände sind vorn und seitlich verdickt, links am ge- 
ringsten, rechts dagegen bis auf 2cm. Die Vorderwand läßt sich nicht 
scharf abgrenzen, weil hier ohne scharfe Grenze eine Partie angelagert 
ist, welche, nach ihrer Umgebung zu urteilen, vermutlich dem vesico- 
vaginalen Zwischengewebe angehört. Diese Partie reicht bis fast zum 
inneren Muttermund hinauf, ist fast 3 cm lang; von rechts nach links 
über 8 em breit verjüngt sie sich nach oben und unten bis um 1 em und 
bildet eine Art Sack, welcher der Vagina und Cervix vorn flach und innig 
angeschmiegt ist und sich nur oben und unten etwas schärfer abhebt. Die 
Wandung dieses cystischen Sackes (im Operationsbericht Tumor genannt) 
ist in verschiedenen Hóhen ungleich, namentlich infolge zweifellos nekro- 
tischer Veränderungen der inneren Schichten. Im unteren Teil ist die 
Wand, deren Dicke nur vorne schürfer mefibar 6—8 mm betrügt, aus 
drei Schichten zusammengesetzt. Innen ist die Cyste bekleidet von einer 
granulationsgewebeühnlichen, aber meist in nekrotischen Fetzen grünbraun 
mißlich gefärbten Schicht, deren besser erhaltene Partien auf dem Schnitt 
sehr fein gekörnt (Lupe) erscheinen, daran schließt sich eine deutlich 
fetthaltige Schicht, welche nach hinten, also der Cervix anliegend, 
nur unvollkommen und von stärkeren Bindegewebszügen durchsetzt ist. 
Die vordere Vaginalwand ist auch unterhalb dieser Partie verdickt. 
Die hintere Wand scheint normal zu sein, wenigstens ist sie nicht 
verdickt. 

Mikroskopisch überrascht zunächst beim ersten Anblick auf jedem 
Schnitt durch die ganze Portio eine Durchsetzung mit epithelialen Räumen 
verschiedenster Form, die bald in großen Komplexen dicht gedrängt, bald 
mehr vereinzelt als Cysten verschiedenster Form und Größe mit sehr 
niedrigem flachem Epithelsaum, bald mit unregelmäßig kubischen Epi- 
thelien in einer oder zwei Reihen, dann wieder mit hohen zylindrischen 
Epithelien zum Teil mit verschieden stark fürbbarem Sekret gefüllt, an 
einigen Stellen mit papillären Vorsprüngen und richtigen großen intra- 
kanalikulären Papillomen auftreten, an anderen Stellen als verzweigte 
enge Schläuche vereinzelt oder dicht. gedrängt die Muskulatur in unregel- 
mäßigem Verlauf meist in starken Biegungen und Windungen durch- 
ziehen. Dann finden sich noch Uebergänge von der Schlauchform zu epi- 
thelialen Strängen und karzinomatösen Alveolen. Dazwischen findet sich 
sehr unregelmäßig verteilt zelldichte byperplastische Muskulatur in Bündeln 
und Strängen, Blutungen, kleinzellige Infiltration, so daß zunächst die 
Mannigfaltigkeit der Bilder überrascht. Doch finden sich zwischen allen 
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den genannten epithelialen Arten so zahlreiche Uebergänge, allmähliche 
und plötzliche und zwar in ein und denselben Hohlräumen, so daß es 
nicht schwer fällt, auf die ursprünglichen Formen zurückzugreifen. Der 
Schwerpunkt der Neubildung liegt mehr in der rechten Seitenwand der 
Portio vaginalis, und zwar in den mittleren und inneren Schichten. Die 
Cervikalschleimhaut ist hier verdünnt und auch stellenweise durchsetzt 
von der Neubildung, die Oberfläche aber unversehrt. — Auch die Schleim- 
haut der Portioaußenfläche scheint von der Neubildung, soweit sie makro- 
skopisch erhalten, nirgends angegriffen, doch findet sich hier eine Erosion 
mit starker kleinzelliger Infiltration und Zerreißung stark gefüllter Kapil- 
lare. Diese Stelle fiel makroskopisch als rötlichbraun gefärbt auf. — 
Hinter dieser erodierten Partie fällt im unteren Teil der Portio die intra- 
kanalikuläre Papillombildung auf, welche auch die zerklüftete Partie be- 
deckt. Nach oben zu durchsetzt die Neubildung auch die äußeren Schichten 
der Portio mit den gewundenen Kanälchen und mit alveolären Epithel- 
strängen. An einer Stelle dringen vom rechten seitlichen Vaginalgewölbe 
ber cystische Partien in die Vaginalwand abwärts. Die Verteilung der 
verschiedenartigen Teile der Neubildung ist zwar keine ganz strenge, 
immerhin ist es auffällig, daß die engen Kanülchen am besten im oberen 
Teil der Cervix, die intrakanalikulären Papillome im unteren Teile und 
besonders an der zerklüfteten Partie der Portio und die mit Sekret ge- 
füllten und sehr niedrigen Epithelien versehenen Cysten hauptsächlich an 
den peripheren Stellen besonders nach der Schleimhaut, aber auch in den 
äußersten Schichten der Portio gelegen sind. 

Die Epithelkanäle, Drüsenschläuchen ähnlich, finden sich haupt- 
sächlich im oberen Teil der Cervix, doch ist von einer ausschließlichen 
Lagerung hier keine Rede, vielmehr dringen die Schläuche bis tief in die 
Portio, sind aber bier vielfach schon verändert, wovon noch unten die 
Rede sein wird. Sie liegen zum Teil in Gruppen dicht gelagert und stark 
verzweigt, in der Mehrzahl aber verlaufen sie mehr zerstreut. Das Lumen 
der Kanäle ist selten auf größere Strecken hin zylindrisch; in den Gruppen 
dicht gelagerter gewundener Schläuche ist das Lumen noch am meisten 
zylindrisch; in den zerstreuten Kanälen ist das Lumen unregelmäßig und 
wechselt häufig und zwar nicht nur durch Sekretanhäufung und Anpassung 
an die Umgebung, sondern auch infolge sehr ungleichmäßiger und viel- 
fach plötzlich wechselnder Epithelhöhe. — Das Epithel ist in den engeren 
gewundenen Schläuchen (Fig. 2) kubisch mit rundem Kern; der Zellleib 
ist nur schwach gefärbt, etwas trübe, sehr feinkörnig; der runde Kern 
ist ebenfalls nur wenig gefärbt, ist durchsichtiger als der Zellleib, hat 
eine Kernmembran und sehr feine Körnchen. Diese Zellform ist nur an 
den wenigsten Stellen erhalten, nämlich da, wo das Epithel in gleich- 
mäßigem glatten Saume ein enges zylindrisches Lumen umgibt. Die 
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nicht erst dilatiert und dann mit Epithelwucherungen nachtrüglich zum 
Teil oder ganz ausgefüllt, sondern hier wuchert das Epithel bereits in den 
engen Kanälen, ehe es zur Dilatation kommt und nun dringen schmale, 
solide Epithelstränge in das cervikale Gewebe vor, welche sich netzartig 
ausbreiten und zu breiteren, soliden, karzinomatösen Zapfen und Alveolen 
anschwellen. In diesen Gebilden, welche sich durch wesentlich helleres, 
schnell aufquellendes Epithel von den papillomatös entarteten Cysten 
unterscheiden, kommt es sehr leicht zum Zerfall der Epithelien. Die 
Kerne werden schollig, das Protoplasma bat große Lücken, die Färbung 
wird noch geringer, so daß diese schwammähnlich durchbrochen erschei- 
nenden Alveolen selbst bei mittleren Vergrößerungen schwer zu sehen und 
kaum zu deuten sind. 


Ueber das Stroma ist nicht viel zu sagen; hyperplastische, sehr 
zelldichte Muskelbündel von überwiegend longitudinalem Verlauf (zur 
Längsachse des Uterus) liegen in ziemlicher Unordnung zwischen den ge- 
wucherten Kanälen, während an den von der drüsigen Neubildung ver- 
schonten Partien der Cervix die Muskulatur ohne Besonderheiten, jeden- 
falls nicht hyperplastisch ist. Die byperplastischen Muskelbündel begleiten 
die Neubildung bis unten in die Portio hinein. Die hyperplastischen 
Muskelbündel heben sich stellenweise einzeln so scharf ab, daß sie auf 
Querschnitten mit beginnender Myombildung verwechselt werden könnten. 


Wo die Drüsen und Cysten dichter benachbart in größeren Gruppen 
stehen, findet sich auch spindelzelliges und rundzellengemischtes kerndichtes 
Stroma in geringen Mengen. 

Blutungen in das Gewebe der Portio in größerer Ausdehnung und 
in die Cysten hinein finden sich im untersten Teil der Portio, in der 
Region der Erosion und des Zerfalls, ebenso kleinzellige Infiltration in 
erheblicherem Maße. 

Bemerkenswert sind in der mittleren und inneren Schicht des ober- 
sten Portioabschnittes vereinzelte kleine Gefäße, welche mit gut erhaltenen 
zusammenhängenden Epithelmassen so angefüllt und dadurch ausgedehnt 
sind, daß man auf den ersten Blick Krebsmetastasen zu sehen vermeint; 
doch ist die Gefäßwand noch unversehrt. 

Die Cervixschleimhaut im stenotischen supravaginalen Abschnitt ist 
atrophisch; an der Vorder- und Hinterwand findet sich auf größeren 
Strecken nur eine einfache Lage Epithel ohne jede Falten von Einsen- 
kungen, Schleimhautstroma fehlt hier und das anliegende Gewebe ist 
stark hyalin degeneriert, sehr kernarm, zum Teil jedenfalls schon in 
Nekrobiose. An einzelnen Stellen Verwachsungen der Schleimhaut. Im 
untersten Abschnitt der Cervix supravaginalis ist eine Stelle der Ober- 
fläche des Cervikalkanales mit einem mehrschichtigen Plattenepithel be- 
kleidet, welches nach Art der Epithelien und der Papillen zweifellos aus 
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dem Vaginalepitbel stammt, welches nach der Amputation der Portio in 
den Cervikalkanal transplantiert oder hineingewachsen ist. In den seit- 
lichen Partien der Cervix ist die Schleimbaut nur wenig besser erhalten. 
Das Stroma ist freilich kernreich; die Zahl der Drüsen ist aber gering, 
manche sind abgeschnürt und cystisch. Trümmer von Epithelien, zuweilen 
riesenzellenüáhnlich, liegen im Stroma. Die Epithelien haben nicht den 
cervikalen Typus, sondern sind kubisch und niedrig zylindrisch mit kuge- 
ligen bezw. mehr länglichen Kernen, welche nicht basal gestellt sind. In 
der linken Seite des supravaginalen Cervikalteiles liegen in den inneren 
Muskelschichten und in der Schleimhaut Drüsen und besonders jene cysti- 
schen Gebilde, welche charakteristisch für das Adenom des Gartner sind. 
Es ist anzunehmen, daß diese aus der Portio längs und in der Scbleim- 
baut aufwärts gewuchert sind. — In der rechten Seite des Supravaginal- 
teiles entpuppt sich die makroskopisch aufgefallene Partie in den inneren 
Muskelschichten als ein durch Thrombosen, Blutstase, hämorrhagische 
Imbibition und hyaline Degeneration verändertes Gewebe und weiter lateral 
als ein hauptsächlich durch Muskelwucherung und nur in zweiter Linie 
durch Drüsenwucherung ungewöhnlich stark ausgedehntes Gebiet des 
Gartnerschen Ganges. Die ganze Partie setzt sich mikroskopisch nicht 
sehr scharf von ihrer Umgebung ab, da die Muskelbündel in das umgebende 
weniger zellreiche Gewebe unregelmäßig ausstrahlen, nur lateralwärts ist 
eine zirkuläre Abgrenzung ausgeprägt. Die ganze verdickte Partie der rechten 
Seitenwand der Cervix gehört bereits der Gefäßschicht an. Die Muskulatur 
dieser Stelle verläuft nur in einer ziemlich breiten Außenschicht besonders 
lateral konzentrisch transversal, im übrigen völlig ordnungslos. Ver- 
zweigte Drüsenkanäle verlaufen zerstreut zwischen den Muskelfasern und 
die cbarakteristischen Cysten mit äußerst niedrigem Epithel liegen ver- 
einzelt und gruppenweise. Je weiter man diese Partie nach oben gegen 
das Corpus zu auf Querschnitten verfolgt, desto geringer wird der Durch- 
messer, die ganze Partie rückt weiter nach außen gegen das Parametrium 
zu, sie setzt sich auch mikroskopisch etwas schärfer ab, die konzentrische 
Anordnung der Muskulatur wird deutlicher und die Zahl der Drüsen und 
Cysten nimmt schnell ab. — Noch immer liegt diese Partie zum größeren 
Teil in der Gefäßschicht, ragt aber zum Teil gegen das Parametrium vor. 
Eine genaue Grenze anzugeben ist nicht möglich, da eine diffuse Muskel- 
hyperplasie sowohl die Cervikalwand als auch das Parametrium verändert 
hat. Immerhin scheint die ganze, eben geschilderte adenomyositische 
Partie des Gartner nicht dem Parametrium, sondern der Cervixsubstanz 
zu entstammen, weil der nach oben hin schnell sich bis auf ca. 1 mm 
verjüngende, drüsenlose, ziemlich scharf abgesetzte Muskelstrang noch in 
der Cervixsubstanz liegt. 

Reste von spindelzelligem Bindegewebe in der näheren Umgebung 
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einzelner Drüsen und Cysten, längs verlaufende engkalibrige dickwandige 
Gefäße und kleinzellige Infiltrate sind in der supravaginalen Partie des 
Gartner noch erwähnenswert. — Schließlich ist noch der Gartner in der 
Vaginalwand zu verfolgen. — In der rechten Vaginalwand ist die innere 
quer verlaufende Muskelschicht jäh unterbrochen durch einen eingelagerten 
longitudinalen Strang, welcher aus Drüsenkanälen, einzelnen kleinen Cysten 
und spindelzelligem Bindegewebe besteht. Dieser Strang ist auf den Quer- 
schnitten durchschnittlich ca. 's mm breit und ca. 3 mm lang und hebt 
sich ziemlich scharf ab; er liegt dicht am lateralsten Ende der Vaginal- 
schleimhaut etwas nach vorn und nähert sich an einer Stelle dem Schleim- 
hautstroma unmittelbar; nach abwärts in der Vagina wird das Drüsen- 
konvolut bald schmächtiger und mehr zerstreut, nicht so scharf umgrenzt 
und zwischen Schleimhaut und Muscularis der Vagina eingeklemmt. Dort, 
wo das Drüsenbündel am schärfsten umschrieben ist, findet sich eine sehr 
schmale, unvollkommen zirkuläre Schicht von Spindelzellen, welche zum 
Teil Muskelzellen sein mögen. Im übrigen läßt sich auf den Querschnitten 
schlecht beurteilen, wie weit der Strang Muskel- oder Bindegewebszellen 
enthält. Zunächst den drüsigen Kanälen liegt jedenfalls meist ein kern- 
dichteres, dunkel gefärbtes, kurzspindliges Bindegewebsstroma mit unregel- 
mäßigen, meist kurzovalen Kernen. Des weiteren sieht man einzelne 
schmale Muskelzüge mit schlanken, stäbchenförmigen Kernen, überwiegend 
aber Spindelzellen mit ovalen Kernen. Stärkere Muskelbündel sind jeden- 
falls nieht vorhanden, da man solche auf den Querschnitten an der Gruppie- 
rung erkennen würde. — Die Kanäle sind nur zum Teil dilatiert; von 
einem zentralen Hauptkanal kann man kaum sprechen, nur ein etwas 
dilatierter Teil ließe sich als solcher ansprechen, aber nicht mit Sicher- 
heit, und auch dieser Hohlraum würde im Vergleich zu der bedeutenden 
Querschnittsausdehnung des Drüsenkonvoluts in starkem Mif)verhültnis 
stehen. Die Kanäle hängen meist untereinander zusammen, ihr Verlauf 
ist gewunden, das Lumen nur teilweise zylindrisch, meist unregelmäßig 
ausgebaucht und schnell und häufig an Kaliber wechselnd. Man hat auf 
dem Querschnitt nicht den Eindruck eines in großen Zügen verzweigten 
Kanalsystems, sondern ein kurzes Schlauchteilchen sitzt dem anderen auf- 
gepflanzt; der Vergleich mit Kakteen ist nicht unzutreffend, an welchen 
ein Blatt seitlich dem anderen entspringt. Die längeren Schlauchteile 
mit etwas beständigerem Kaliber sind so gewunden, daß sie meist nicht 
in einer Ebene verlaufen. — Das Epithel ist kubisch, einreihig mit leid- 
lich regelmäßigen, rundlichen und kurzovalen Kernen, welche den größten 
Teil der Zelle ausfüllen. Die Kerne sind gleichmäßig gut gefärbt, mit 
feinen kleinen Chromatinkörnchen versehen. — Einzelne mäßig dilatierte 
Kanäle und Cystchen haben niedrigen Epithelraum und Inhalt wie die 
in der Cervix. 
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Die übrigen Befunde sollen nur kurz gestreift werden. Thromben 
in allen Stadien der Organisation finden sich an vielen Stellen der Cervix. 
Hochgradige Veründerungen zeigt das linke Parametrium, welches schon 
makroskopisch auffiel.e. Den größten Raum nehmen makroskopisch Infil- 
irate ein, welche diffus das Parametrium durchsetzen. — Oedem, hyaline 
Degeneration und Nekrose des Bindegewebes und Hämorrhagien machen 
das Bild sehr bunt. Die Lymphdrüsen sind klein, enthalten keine Be- 
sonderheiten. — Die Hinterwand der Vagina hat hyperplastische Musku- 
latur, die Vorderwand ist mehr fibrós, die Muskelbündel zerstreut. 

Das makroskopisch beschriebene sackförmige Gebilde im cervico- 
vesicalen Gewebe ist innen von nekrotischen Fetzen belegt, um welches 
sich nach außen ein mit zahlreichen Riesenzellen jeder Größe und dicht- 
gedrängten Leukozyten und Lymphozyten durchsetztes Granulationsgewebe 
lagert. Das Granulationsgewebe dringt nach außen diffus in eine Fett- 
gewebsschicht über, außerhalb derer eine Muskellage nach vorne, also 
nach der Blase zu, hauptsächlich aus longitudinalen Zügen folgt, während 
nach hinten der Cervix uteri zu auf das Granulationsgewebe nach außen 
eine nur stellenweise mit Muskelbündeln durchsetzte Bindegewebslage 
folgt. Die Muskelzellen haben die Größe und den groben Bündelaufbau 
wie die Blasenmuskulatur. 


Abgesehen von dem Sack im vesico-vaginalen Raum, der viel- 
leicht präformiert war, dessen Natur jedoch infolge der Nekrose im 
Inneren und der starken Entzündung der mittleren Schichten nicht 
mehr erkennbar ist, abgesehen ferner von der Metritis acuta und 
chronica, den Thromben, der Endometritis atrophicans u. s. w. wird 
unser Interesse an dem beschriebenen Fall sich beschrünken auf die 
vom Gartnerschen Gang ausgehende Neubildung. Obschon es mir 
schon aus dem Aussehen der epithelialen Wucherung in der ampu- 
tierten Portio keinerlei Schwierigkeiten bereiten konnte, auf Grund 
der früher von mir gemachten ersten Beobachtung wiederum die 
Diagnose auf Karzinom und Adenom des Gartner zu stellen, so ist 
es doch von Bedeutung, daß auch in diesem zweiten Falle der un- 
mittelbare Zusammenhang der Neubildung mit Resten des Gartner 
in Cervix und Vagina nachweisbar ist. Ein längsverlaufendes, an- 
nähernd zylindrisches, ziemlich scharf abgegrenztes Muskelbündel in 
der rechten Seitenkante des Uterus in Höhe des inneren Mutter- 
mundes nimmt im weiteren Verlauf von oben nach unten in der 
Cervix an Umfang zu, lagert sich in die Seitenwand der Cervix, 
wird mit charakteristischen Drüsen und Cysten durchsetzt, welche 


ständig nach unten zunehmen und sozusagen unter Sprengung der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 17 
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Muskelhülle sich diffus in der rechten seitlichen Wand der Cervix 
supravaginalis und von hier aus über die ganze Portio ausbreiten; 
von hier dringen einige Cysten über das Vaginalgewólbe in der 
Vaginalwand vor und im oberen Teil der Vagina findet sich noch- 
mals in der rechten Seitenwand ein scharf abgegrenzter Muskel- 
bindegewebsstrang mit denselben charakteristischen Drüsen und 
Cysten. Nach diesem Zusammenhang der Neubildung mit einem 
drüsenschlauchhaltigen abgegrenzten Strang sowohl oben in der seit- 
lichen Cervix als auch in der Vagina ist auch ohne die charakte- 
ristischen Merkmale im Bau der Drüsen und Cysten schon die Dia- 
gnose auf eine Neubildung des Gartner möglich. Während dieser 
Fall sich von meinem ersten vorteilhaft dadurch unterscheidet, daß 
die Vagina mit zur Untersuchung kam, so war in jenem ersten Fall 
freilich der Befund in der Cervix sehr viel klarer und deutlicher. 
Im vorliegenden zweiten Falle ist die Muskulatur des Gartner der- 
maßen hyperplasiert, daß schon eine ursprüngliche Lagebeziehung 
zu den Wandschichten der Cervix schwer zu erkennen ist. Auch 
fehlt im oberen Teil des Stranges ein epithelialer Kanal und im 
weiteren Verlauf finden wir keinen Hauptkanal erhalten, weder deut- 
lich in der Vagina, noch in der supravaginalen Cervix. 

In der Portio anderseits ist die Neubildung so ausgebreitet, 
daß es ohne Willkür unmöglich ist, diesen oder jenen größeren 
cystischen Raum als Ampulle des Gartner zu bezeichnen. Immerhin 
reichen die vorhandenen noch nicht karzinomatösen Reste des Gartner 
völlig aus zu seiner Rekognoszierung. 

Was nun hauptsächlich die Herkunft der Neubildung vom 
Gartner sichert, das sind die charakteristischen epithelialen Bestand- 
teile. Dieses sind in erster Linie engkalibrige gewundene Kanälchen 
mit kubischem Epithel (Fig. 2); irgend eine systematische Anord- 
nung dieser Kanälchen fehlt. Die Schläuche liegen bald dichter 
gedrängt in Gruppen, meist aber ganz zerstreut in völliger Unord- 
nung. Zum Unterschiede von schlauchförmigen Drüsen anderer Art 
ist auffällig das häufig und schnell wechselnde und unregelmäßige 
Kaliber der meisten Schläuche (Fig. 3). Bedingt ist dies hauptsäch- 
lich durch die schnell wechselnde Epithelhöhe und durch Sekretion 
und Anpassung der Epithelien an die verschiedenen umgebenden 
Gewebsarten. Die Veränderungen der Epithelien selbst sind höchstens 
gekennzeichnet durch Gesetzlosigkeit; die Unordnung ihrer Kern- 
stellung, die großen Unregelmäßigkeiten und Verschiedenheiten in 
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der Form der Zellen und Kerne geben dem Aussehen der Epithel- 
säume eine starke Unruhe. 

Auch an den nicht malignen Wucherungen Gartnerscher Gänge 
unterscheidet man zwei Arten Kanäle, von denen die baumartig ver- 
zweigten mit höherem Epithel und unregelmäßigem Lumen etwa den 
Ausführungsgängen einer Drüse entsprechen, während an den peri- 
pheren Enden dieser kleine, engkalibrige, stark gewundene Schläuche 
mit niedrigen hellen Epithelien aufsitzen, manchmal mehrere solcher 
Kanälchen in der Mehrzahl von den Ausführgängen sich büschel- 
förmig abzweigen und den sekretorischen Teil darstellen. Von diesen 
beiden Teilen würden in unserem Falle hier die Ausführungsgänge 
am besten erhalten sein, während die sekretorischen Teile am meisten 
gelitten haben; nur zum Teil durch Epithelwucherung, welche zur 
Bildung der oben beschriebenen karzinomatösen Stränge und Alveolen 
mit schwammähnlicher Epitheldegeneration führen; zum größten Teile 
sind diese sekretorischen Schläuche in Cysten verwandelt, welche 
das stärkste Charakteristikum der Neubildung ausmachen. Nur ganz 
wenige der sekretorischen Schläuche mit sehr engem Lumen, kleinen 
kubischen Epithelien, hellen runden Kernen, stark gewundenem Ver- 
lauf, büschelfórmiger Anordnung sind noch kenntlich. 

Die Cysten mit niedrigem Epithelsaum (Fig. 4) sind das stärkste 
Kennzeichen des Gartnerschen Adenoms; wenn sie schon bei ge- 
ringen Wucherungen auftreten, so sind sie doch in meinen beiden 
Fällen von Adenom und Karzinom des Gartner ungleich bedeutender 
an Ausdehnung und Größe und vor allen Dingen erreicht der Epithel- 
saum durch Dehnung ein solches Höhenminimum, daß er auf Quer- 
schnitten bei schwächeren Vergrößerungen überhaupt nicht zu sehen 
ist. Charakteristisch ist für diese Cysten ihr meist gruppenweises 
Auftreten; bei stärkerer Anhäufung und infolge Dilatation das ge- 
ringe Zwischengewebe; bei geringerer Anhäufung eigenartige Figuren 
und geschwungene Konturen, hervorgerufen durch Aus- und Um- 
biegungen und Ausstülpungen. In meinem früheren Falle fanden 
sich größere Partien von Cysten und langen Kanälen mit außer- 
ordentlich niedrigem Epithelsaum und feinkörniger Masse gefüllt; 
es unterlag damals keinem Zweifel, daß diese Kanäle eine maligne 
Neubildung darstellten, da sie die Cervixwand stellenweise in breiten 
Schichten völlig ersetzten; die direkten Beziehungen und Uebergänge 
zu den Schleimhautcysten jenes Falles konnten den Verdacht an eine 
gleichzeitig bestehende Schleimhautneubildung der Cervix erwecken. 
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Dennoch erschien mir diese Annahme bedenklich wegen des unge- 
wöhnlichen Aussehens der Cysten und ich mußte daher die Möglich- 
keit erwägen, daß die cystischen Kanäle aus dem Gartner entstanden 
und sekundär in die Schleimhaut eingedrungen waren, zumal ich 
schon in anderen Fällen solche Mischcysten des Gartner und der 
Cervikalschleimhaut beobachtet hatte. In dieser Beziehung ergänzt 
unser neuer Fall die ältere Beobachtung aufs schönste; hier sind die 
Cysten bei weitem nicht so ausgedehnte, wie denn überhaupt die 
ganze Neubildung nicht annähernd so weit vorgeschritten ist wie im 
ersten Falle. Wir finden deutlichst alle Stufen der Dilatation engster 
Schläuche durch ein charakteristisches Sekret, bis zur Ausbildung 
größter cystischer Räume. Auch der örtliche Zusammenhang der 
Gartnerschen adenomatösen Schläuche mit den Cysten ist an zahl- 
losen Stellen so leicht ersichtlich, daß wir in diesem Falle keinen 
Zweifel an der Cystenabstammung aus dem Gartner haben können 
und trotzdem vermengen sich nicht nur diese Gartnerschen Cysten 
mit der benachbarten Schleimhaut, sondern dringen in dieser ringsum 
und bis in den supravaginalen Teil hinauf. Auf Querschnitten durch 
diesen Teil müfte man ohne Kenntnis des eben geschilderten Zu- 
sammenhanges an eine Cystenbildung der Cervixschleimhaut selbst 
denken, so innig ist die Vermischung und Verschmelzung mit den 
Cervikaldrüsen und sogar mit dem Oberfláchenepithel. — Wenn man 
aber die Cystenformen und den äußerst niedrigen Epithelsaum und 
das homogene, kolloide Sekret kennt, so ist man auch hier vor Ver- 
wechslung geschützt, zumal wenn sich noch kleine, enge, gewundene 
Kanälchen dazu gesellen und die Schleimhaut selbst atrophisch ist, 
wie im vorliegenden Uterus. 

Die Cysten dringen aber nicht nur in die Schleimhaut, sondern 
sind auch im übrigen hauptsächlich im peripheren Bereich der Neu- 
bildung bis nahe an das paracervikale Bindegewebe hin zu finden, 
wenn auch nicht in so großer Ausdehnung. Zunächst scheinen jeden- 
falls die dünnwandigen Cysten an der Peripherie der Neubildung zu 
entstehen, vielleicht entsprechend der peripheren Abzweigung der 
„sekretorischen® Kanälchen; sodann scheinen sie sich hauptsächlich 
leicht zu bilden und leichter auszubreiten in der Cervixschleimhaut, 
wenn einmal die Neubildung in diese vorgedrungen ist. — Letzteres 
wird wohl ausnahmslos frühzeitig eintreten, weil gerade der von Haus 
aus an Verzweigungen reichste Teil des ampullären Gartner sehr 
nahe an der Schleimhaut liegt. — Der im ersten Falle nur ver- 
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mutungsweise gedeutete Zusammenhang ist also nunmehr sicher- 
gestellt. Sodann war mir damals bedenklich gewesen oder doch ge- 
wagt erschienen die merkwürdig verschiedenen Teile der Neubildung 
auf ursprünglich verschiedene Abschnitte des Gartner zurückzuführen. 
Eine einwandfreie Deutung in allen Teilen ist auch jetzt noch nicht 
möglich; nur die Herkunft der flachgesáumten Cysten aus den sekre- 
torischen gewundenen Endabschnitten der Kanále halte ich nunmehr 
für klargestellt; ebenso scheint mir mit diesen Kanälen die Bildung 
der Krebsalveolen mit hellen schwammähnlich degenerierten Epi- 
thelien zusammenzuhängen. Gegenüber diesen Bildern ist die ganz 
unähnliche Bildung der weniger durch Sekretion als durch unregel- 
mäßige Epithelwucherung und in stärkeren Graden durch intra- 
kanalikuläre Papillome (Fig. 5) sowie gleichzeitig durch dunklere 
Epithelien ausgezeichneten Räume und Cysten so auffallend, daß es 
sehr nahe liegt, ihre Entstehung aus den Ausführungskanälen und 
dem Hauptkanal der Ampulle selbst abzuleiten, zumal man solche 
Epithelwucherungen eher in präformierten Hohlräumen mit hohem 
Epithel erwarten könnte, als in den engen Kanälchen, deren Epithel 
durch cystische Dilatation ganz flach gedrückt wird. Auch unser 
Befund einer von Papillen ganz ausgefüllten Gartnerschen Ampulle 
beim Neugeborenen (Fig. 1), wie oben geschildert, könnte uns zu 
der Annahme drängen, daß auch bei den malignen Neubildungen die 
Papillome innerhalb der präformierten Ampulle und deren größeren 
Verzweigungen entstünde. — Ferner könnte uns in der genannten 
Annahme auch die Uebereinstimmung in beiden Fällen bestärken 
bezüglich der Lage der verschiedenen Komponenten der Geschwulst. 
Im obersten Teile der Cervix Wucherung in Form von Schläuchen, 
im unteren Teil Befund von intrakanalikulären oder intracystischen 
Papillomen und die mehr periphere Lagerung der charakteristischen 
dünnwandigen Cysten im Hauptteile der Geschwulst. — Selbst der 
Uebergang in Cysten mit beginnender Papillenbildung von hohem 
Epithel in den niedrigen Epithelsaum der charakteristischen sekret- 
gefüllten Cysten könnte uns nicht behindern, eine verschiedene Grund- 
lage anzunehmen, da ja die sekretorischen Kanälchen mit den Aus- 
führungsgängen zusammenhängen. 

Trotz alledem wage ich auch heute noch nicht der Annahme 
einer verschiedenen Histogenese der verschiedenen Geschwulstkompo- 
nenten mehr als den Wert einer Vermutung beizulegen. Die Ab- 
stammung der charakteristischen Cysten mit niedrigstem Epithelsaum 
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halte ich für sichergestellt, ob die papillomatösen Cysten ebenfalls 
aus ihnen hervorgehen können, oder aus den ausführenden Kanälen, 
also aus morphologisch und funktionell verschiedenen Epithelien 
entstehen, das ist bisher nicht zu beweisen. 

Die Annahme einer solchen multizentrischen Entstehung der 
destruierenden Neubildung aus vielen und auch aus verschieden- 
wertigen Stellen hat an und für sich trotz Ribbert gar keine Be- 
denken, wenn wir die Ausbreitung der Neubildung beobachten. Im 
vorliegenden Falle sehen wir sowohl in der Cervix supravaginalis als 
auch in der Vagina an den Resten des Gartner eine ungewöhnliche 
starke Drüsenwucherung. Diese ist nicht etwa so zu verstehen, daß 
die von irgend einer oder mehreren Stellen ausgegangene Neubildung 
ausgesucht längs des Gartner sich ihren Ausbreitungsweg suchte. 
Vielmehr ist die Wucherung im obersten und untersten Teile des 
Gartner eine autochthone, nur nicht so weit vorgeschrittene wie die 
Wucherung in der Portio, welche, wie geschildert, sich nicht auf 
bestimmte Bahnen beschränkt, sondern unbehindert in alle Gewebs- 
schichten eindringt. In unserem ersten Falle fanden sich sogar die 
Wucherungen im oberen Teil des Gartner noch als Sprossen des 
Hauptkanals und außerdem war noch ein ebenfalls mit den gleichen 
destruierenden Wucherungen versehener zweiter Gartner in der an- 
deren Cervikalwand vorhanden. 

Ich schließe hieraus auf eine diffuse Entstehung des Karzinoms; 
wenn sich durch weitere Erfahrungen bestätigen sollte, daß die ver- 
schieden gearteten Komponenten der malignen Neubildung verschieden 
präformierten Teilen des Gartner verdanken, wie ich vermute, so 
spricht auch dieses für eine diffuse Entartung. 

Nachdem ich die beiden Fälle im wesentlichen habe überein- 
stimmen sehen, erscheint es mir unmöglich, an eine von einzelnen 
Stellen ausgehende Neubildung zu glauben, sondern die Neubildung 
geht zweifellos von allen Stellen aus, ob gleichzeitig oder nach und 
nach, das erscheint mir ziemlich gleichgültig, und wem es auf das 
Wort ankommt, kann auch diese ganz diffuse Entstehung der destruie- 
renden Epithelentartung multizentrisch nennen. In Wirklichkeit ist 
sie omnizentrisch, wenn man das paradoxe Wort richtig dahin 
verstehen will, daß von allen präformierten Zellen des Gartner die 
Wucherung ausgeht; also nicht zentrisch, sondern diffus. 

Eine ähnliche Entstehung nimmt man bekanntlich für viele 
Schleimhautkarzinome an. Ribberts großes Verdienst, bei der 
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Mehrzahl der Tumoren zentrisches Wachstum bewiesen zu haben, 
erleidet keine Einbuße, wenn man die Einseitigkeit von seiner 
Anschauung abstreift und für gewisse Oberflüchenkarzinome eine 
diffuse Entstehung annimmt, welche der omnizentrischen 
ungefähr gleichkommt. — So wie es die meisten Autoren, insbeson- 
dere v. Hansemann, v. Rindfleisch, Borst und viele andere, 
für die Karzinome des Magens und Darmes annehmen, so ist es auch 
bei den Adenokarzinomen des Uterus. Zweifellos sind auch solche 
manchmal oder sehr häufig monozentrisch oder doch plurizentrisch; 
ebenso zweifellos ist aber auch eine omnizentrische oder besser diffuse 
Entstehung. Man findet gar nicht selten das Adenocarcinoma uteri 
der älteren Frauen in frühen Stadien über den ganzen Uterus ober- 
flächlich ausgebreitet, ohne daß das Karzinom in die Tiefe dränge; 
ich habe einen solchen Uterus stufenschnittweise untersucht, ohne 
ein Eindringen in die Muscularis nachweisen zu können. 

Anderseits habe ich in zwei Füllen den ganzen Uterus, Corpus 
und Cervix mit Einwucherungen des Epithels in Gestalt von einzelnen 
und gruppenweisen Drüsen und Cysten in der Muskulatur besetzt 
gefunden. Während die Schleimhautoberflüche in keiner Weise 
Zeichen maligner Degeneration bot, begann in der Tiefe, und zwar 
gerade an den tiefsten Stellen der Schleimhautauslüufer in der 
Muskulatur das Epithel zu wuchern unter dem Bilde des malignen 
Adenoms, stellenweise Karzinoms. — Hier kann von einer Ausbreitung 
des Karzinoms von einer Stelle auf die andere keine Rede sein: 
Diese gleichzeitige Entstehung von Karzinom an vielen Stellen zu- 
gleich muß ebenso wie die ganz diffuse Karzinombildung an Schleim- 
häuten oder wie die an den Gartnerschen Gängen aus allgemeinen 
Ursachen abzuleiten sein. Dies bindert uns nicht, auch eine lokale 
Disposition anzunehmen. Die lokale Disposition kann in einem Falle 
mehr in den auslösenden Ursachen (entzündliche Bindegewebsverände- 
rungen), im anderen Falle mehr in Eigentümlichkeiten des Epithels 
(embryonale Indifferenz, erworbene Anaplasie, Zellmißbildung u. s. w.) 
liegen, sie kann auch von beiden Ursachen abhängen, aber die ganz 
diffuse Wucherung oder die multizentrische Wucherung an entfernten 
Stellen zugleich läßt auch noch allgemeine Ursachen (Lubarsch, 
Ehrlich u. a.) annehmen. Insbesondere fällt mir die Doppelseitigkeit 
des Gartnerschen Adenoms in mehreren Fällen und die Doppelseitig- 
keit des Adenokarzinoms am Gartner in unserem ersten Falle auf und 
erinnert mich an jene doppelseitigen Tumoren paariger Organe (Ovarien, 
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Nieren, Nebennieren), welche man als Metastasen aufzufassen pflegt. 
Ich muß bekennen, daß ich an embolische Metastasen dieser Art 
niemals geglaubt habe, wenn nicht noch andere Metastasen gleich- 
zeitig oder andere primäre Tumoren vorhanden waren. Insbesondere 
habe ich paarige Ovarialkarzinome, sehr kleine und riesengroße ge- 
sehen, welche durch Operation geheilt wurden. Es liegt gar kein 
Grund vor, solche Tumoren als Metastasen aufzufassen. Viel wahr- 
scheinlicher ist eine doppelseitige kongenitale Anlage, sei es Zell- 
mißbildung oder Versprengung, welche unter allgemeinen Einflüssen 
(allgemeine Aviditätsverminderung der Rezeptoren, Ehrlich) gleich- 
zeitig zu wuchern beginnen, so wie vergleichsweise bei einem 
Zwillmgspaar von 6 Jahren gleichzeitig an der gleichen Stelle der 
Unterlippe ein Angiom von Ritter beobachtet wurde. 

Für einen lokalen Einfluß auf die maligne Ausartung des Gartner 
sprechen in beiden Fällen sehr starke entzündliche Vorgänge, im 
ersteren Falle Tuberkulose !). 

Zum Schluß noch eine Bemerkung für den Kliniker; in beiden 
Fällen fanden sich Hämorrhagien in der Portio, welche bereits an 
der Lebenden auffielen. Ob dies diagnostisch verwertbar werden kann, 
weiß ich nicht, aber die makroskopische Diagnose exzidierter Teile 
kann sehr leicht sein, wenn die charakteristischen Bestandteile zur 
Beobachtung kommen. Dies scheint mir aber wichtig wegen der 
oben besprochenen diffusen Entstehung oder doch der fortschreitenden 
Ausbreitung der Neubildung entlang den Resten des Gartner, ins- 
besondere auf die Vagina. 

Im vorliegenden Falle hat sich jedenfalls die Exstirpation eines 
größeren Teils der Vagina als nötig erwiesen, da der Gartner hier 
auf der erkrankten rechten Seite ungewöhnliche Wucherungen aufwies. 


!) Im ersten Falle war mir aufgefallen, daß bei geringer reaktiver Ver- 
änderung des Stromas und nicht unanfechtbarer Umwandlung in Sarkom im 
Primärtumor die später zur Entwicklung gekommene Vaginalmetastase neben 
einzelnen karzinomatösen Partien ein sehr reichliches, zum Teil sarkomatöses 
Stroma enthielt. Diese Beobachtung hat inzwischen durch die Erfahrungen 
von Ehrlich und Apolaut sowie von J. Loeb an Wichtigkeit gewonnen. 
Diese Autoren fanden bekanntlich, daB das Stroma transplantierter Mäuse- 
karzinome bei vielfachen Weiterimpfungen gelegentlich sarkomatós wurde und 
schließlich das Karzinom völlig überwucherte. Unser Fall lehrt also, daß ähn- 
liches gelegentlich spontan durch Metastasierung vorkommen kann. 
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Kurze Zusammenfassung. 


I. Die Persistenz des Gartner setzt eine phylogenetische Auto- 
nomie voraus, aber nicht eine pathologische Autonomie oder Zell- 
mißbildung. An der Ampulle des Gartner in der Cervix uteri kommt 
es schon am Ende des 5. Fötalmonats zur Bildung von Ausstülpungen. 
Diese organartige Weiterbildung zu einem Homologon der Ampulle 
vasis deferentis zeigt, daß die Zellen des Gartner weder indifferent 
embryonal bleiben, noch eine pathologische Autonomie besitzen. Die 
Ausbildung von Drüsen an der Ampulle des Gartner bei älteren 
Föten ist ein phylogenetisches Erbe, läßt aber, da sie in der männ- 
lichen Ampulle selten oder beim Neugeborenen vielleicht gar nicht 
vorkommen, darauf schließen, daß beim weiblichen Geschlechte be- 
sondere Auslösungsbedingungen der Drüsenbildung zu Grunde liegen. 
Diese Bedingungen können [physiologische Korrelationen sein, zum 
Teil Einwirkung der mütterlichen Nährstoffe, gelegentlich aber können 
auch pathologische Einwirkungen, z. B. bei Mißbildungen zu patho- 
logischer Autonomie des Gartner führen. Diese pathologische Auto- 
nomie äußert sich entweder in adenomatöser oder wie bei einem 
/monatlichen Fötus in papillären Wucherungen des Gartner (Fig. 1). 
Bezeichnenderweise kommen charakteristische adenomatöse und papil- 
lomatöse destruierende Wucherungen des Gartner vor, während beim 
Manne bisher nur einige alveoläre Karzinome der Samenblase be- 
schrieben wurden. 

II. Ein zweiter Fall von diffusem Adenom und Karzinom, vom 
Gartner ausgehend, bestärkt die gelegentlich der Beschreibung des 
ersten Falles geäußerte Vermutung, daß solche Neubildungen des 
Gartner nicht so ganz selten seien. Die Diagnose wurde an einem 
Stückchen der Portio gestellt auf Grund der weitgehenden Aehnlich- 
keit der morphologischen Bilder mit den Bildern des ersten Falles 
und wurde nach Exstirpation des Uterus und des oberen Teils der 
Scheide bestätigt aus dem Uebergang der Neubildung in hyper- 
plastische Ueberreste des Gartner, welche sich in der Vagina und 
im supravaginalen Cervikalabschnitt fanden. Die morphologischen 
Charakteristica sind hauptsächlich ` stark gewundene engkalibrige 
Kanälchen in Gruppen, und mehr zerstreute Kanäle mit wechselndem 
Kaliber, unregelmäßigem Lumen und unregelmäßigem Epithel (Fig. 2 
und 3), ferner mit vielfach homogenem, zähflüssigem Sekret gefüllte 
Cysten mit äußerst niedrigem Epithelsaum (Fig. 4) und schließlich 


269 Robert Meyer. Beitrag zur Kenntnis des Gartnerschen Ganges etc. 


intrakanalikuläre, intracystische dichtgedrängte bindegewebsarme Pa- 
pillome (Fig. 5). Die Entstehung der Geschwulst ist nicht nur multi- 
zentrisch, sondern, wie auch zuweilen bei Schleimhautkarzinomen, 
sozusagen omnizentrisch, richtiger diffus. Die Doppelseitigkeit des 
Adenokarzinoms am Gartner im ersten Falle ist ebenso wie doppel- 
seitige Geschwulstbildung anderer paariger Organe oftmals nicht 
durch Metastasierung, sondern durch Einwirkung allgemeiner Ur- 
sachen (Lubarsch, Ehrlich) auf gleichartige, vielleicht kongenital 
prädisponierte Keime zu erklären. Für den Praktiker ist die leichte 
Ausbreitungsfähigkeit der Neubildung entlang des Gartner, insbeson- 
dere auf die Vagina, von Wichtigkeit. 


Herrn Mackenrodt bin ich für die freundschaftliche Ueber- 
lassung des Materials und den Krankheits- bezw. Operationsbericht 
zu herzlichem Danke verpflichtet. 


XI. 


Die Veränderungen an Placenta, Nabelschnur und 
Eihäuten bei Syphilis und ihre Beziehungen zur 
Spirochaete pallida). 


(Aus der Frauenklinik [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Zweifel] 
und dem pathologischen Institute 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Dr. Marchand] der Universität Leipzig). 


Von 
Dr. Felix Mohn. 
Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Vorliegende Arbeit wurde unter ganz anderen Auspizien be- 
gonnen, als sie schlieBlich beendet wurde. Als ich vor knapp 2 Jahren 
daran ging, das Material dazu zu sammeln, das sich mir in der 
hiesigen Frauenklinik in reichstem Maße innerhalb 4 Monaten bot, 
waren die Spirochäten von Schaudinn und Hoffmann noch nicht 
entdeckt. Es war deshalb ursprünglich nur meine Absicht, an mög- 
lichst vielen Fällen, so wie sie kamen, ohne besondere Auswahl zu 
untersuchen, ob und welche makroskopischen und mikroskopischen 
Veränderungen in Placenta, Nabelschnur und Eihäuten durch Syphilis 
hervorgerufen werden, mit besonderer Berücksichtigung der klini- 
schen Seite. 

Durch die inzwischen erfolgte Entdeckung der Spirochäten 
mußte aber die Syphilisforschung auch auf diesem Gebiete eine viel 
bestimmtere Grundlage bekommen, da man nunmehr im stande ist, 
durch den Nachweis der Erreger mit Sicherheit sagen zu können, 
welche Veränderungen spezifischer Natur sind, während die 
früheren Forscher nur von wahrscheinlich charakteristischen Ver- 
änderungen sprechen konnten. 


!) Ueber den Spirochätenbefund habe ich bereits am 24. Juli 1906 in einer 
Sitzung der Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig kurz berichtet (Münch. med. 
Wochenschr. 1906, Nr. 47 S. 2324). 
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Es würde zu weit führen, wollte ich jetzt die ganze reich- 
haltige Literatur einer genaueren Besprechung unterziehen. Ich will 
mich deshalb damit begnügen, am Schlusse der Arbeit ein genaues, 
chronologisch geordnetes Literaturverzeichnis anzufügen, und hier 
nur in Kürze zu erwähnen, welche Veränderungen bisher als charak- 
teristisch für Lues angesehen wurden. 

Makroskopisch fiel an den syphilitischen Placenten den 
meisten Autoren (z. B. Fránkel [15], Zilles [20], v. Franqué [23], 
Mracek [31], Queirel [35], Thomsen [36]) die GróBe, Derb- 
heit, Brüchigkeit, blasse, graugelbliche Farbe und Schwere, 
besonders im Verhältnis zu dem oft sehr geringen Gewichte des 
Föten, vor allem auf, und wurde von ihnen als charakteristisch oder 
wenigstens ziemlich charakteristisch für Lues betrachtet. Daneben 
wurden oft auch keilfórmig von der Decidua ins Placentargewebe 
vorspringende harte Knoten, die teilweise kleinzellig infiltriert und 
im Zentrum erweicht waren, als Endometritis decidualis gum- 
mosa (Virchow [9], Jakobi [19]), gummöse Geschwülste 
(Slavjansky [12], Kleinwüchter [13], oder Gummata be- 
schrieben (Hennig [14], Fränkel [15], Zilles [20], Schwab [25], 
Fabre et Patel [27]), während andere (Fuoß [21], Mragek [31], 
Rosinski [32], Thomsen [36]) diese Knoten nicht für charak- 
teristisch hielten. 

Mikroskopisch wurden neben Verfettung der Decidua 
(Hennig [14]), Fibrinauflagerung auf derselben und am Chorion 
mit kleinzelligen Herden (Zilles [20], Fuoß [21]), Hämorrhagien 
und Verkalkung (Hennig [14]) die größte Bedeutung den Ver- 
änderungen an den fötalen Zotten und Zottengefäßen zugemessen. 

So fanden Fränkel [15] und mit ihm zahlreiche andere die 
Zotten dick, plump, gequollen, mit Granulationszellen (Rundzellen, 
kleinzellige Infiltration nach anderen Autoren) angefüllt. An einigen 
Stellen fehlte das Synceytium; häufig war es gewuchert. Die Zotten- 
gefäße erwiesen sich oft als verdickt, zuweilen obliteriert durch eine 
Endoperiarteriitis und -phlebitis, die nach Hennig [14] den Aus- 
gang der placentaren Syphilis bilden, von v. Franque [23] dagegen, 
ebenso wie die Infiltration der Zotten, nicht für spezifisch gehalten 
werden, während Hitschmann und Volk [33] sowie Charles 
Neiles [34] bei ihren Untersuchungen zu dem Resultate gelangten, 
daß es in der Placenta keine Veränderungen gibt, die mit Sicher- 
heit als luetisch erkannt werden können. 
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Als letzter vor Entdeckung der Spirochäten hat Thomsen [36] 
eine sehr ausführliche Arbeit über syphilitische Veränderungen in 
der Nachgeburt geschrieben. Er fand in der Placenta foetalis vor 
allem zwei Veränderungen, das Oedem (oft bei leicht angegriffenen 
Kindern) bei verdickten, plumpen Zotten, vermehrtem Gewicht, aber 
weicher Konsistenz, im Gegensatz zur Granulationszellenwuche- 
rung, wo bei sonst gleichen Erscheinungen die Resistenz erhöht 
war. Doch hält er beide Veränderungen nicht für absolut charak- 
teristisch, da er erstere auch bei Nephritis, letztere, wenn auch nicht 
so hochgradig, in nichtsyphilitischen Placenten vorfand. 


Zweimal waren die Zottengefäße angiomartig erweitert, 
was nach seiner Ansicht möglicherweise das erste Stadium der Zellen- 
hyperplasie ist. 

In 8 Fällen bestand Hyperplasie mit Abszeßbildungen in 
den Zotten, eine Erscheinung, wie sie ähnlich bei Tuberkulose auf- 
tritt. In der Placenta materna konnte er keine spezifischen Ver- 
änderungen finden. 


Die nach der Entdeckung der Spirochäten erschienene Literatur 
ist noch ziemlich spärlich. Paaschen [37] demonstrierte in der 
Sitzung vom 20. März 1906 im Aerztlichen Verein zu Hamburg 
Spirochäten in fünf Placenten. 


Simmonds [38] untersuchte in 2 Fällen Placenta und Nabel- 
schnur und fand in letzterer beide Male, in der ersteren nur einmal 
sehr spärliche Spirochäten. 

Versé [39] konnte in zwei Placenten Sypbilitischer nirgends 
Spirochäten entdecken. 


Menetrier und Rubens Duval [40] fanden bei einem Neu- 
geborenen mit Pemphigus zahlreiche Spirochüten, aber nur in Ge- 
fäßen und im Blute der Zottengefäße, während sie Natten-Larier 
und Brindeau [41] im infiltrierten oder nekrotisierten Bindegewebe 
der Zotten und der Tunica media der Arterien fanden. 

Weiter untersuchten Wallich und Levaditi [42] dreizehn 
Placenten Syphilitischer. Auch sie heben die große Volumen- und 
Gewichtszunahme hervor, die aber bei frischer Lues der Mutter 
zu fehlen scheint, die Brüchigkeit und blaß rosa Farbe und ein 
deutliches Vorspringen der Cotyledonen. Mikroskopisch fanden 
sie, aber nicht konstant, Oedem oder Hypertrophie des Schleim- 
gewebes der Zotten, oft vereint mit Arteriitis über alle Gefäß- 
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schichten ausgedehnt. Doch sind auch sie der Ansicht, daß die 
Veränderungen nicht lediglich bei Lues vorkommen. 

Unter diesen dreizehn Placenten konnten sie nur einmal (bei 
einem lebenden Föt mit Pemphigus) Spirochäten entdecken in den 
verdickten Wänden der großen Gefäße der Stammzotten, reichlicher 
noch im Schleimgewebe, einige auch zwischen den Zellen der Lang- 
hansschen Schicht unter dem Syncytium; nie in den intervillósen 
Räumen, ganz spärlich nur in den Septen. Doch lassen sie die 
Frage offen, ob die sehr beweglichen Spirochäten nicht erst nach 
der Ausstoßung der Placenta in die Decidua gelangt sind, zumal die 
Mutter keinerlei Erscheinungen von Lues darbot. Nach ihrer An- 
sicht werden nur dann Spirochäten in der Placenta gefunden, wenn 
beim Föt die Syphilis sicher zu konstatieren ist. Doch erscheint es 
nicht angängig, aus der Untersuchung auf Spirochäten eine retro- 
spektive Diagnose der Syphilis der Eltern oder eine Prognose über 
die Gesundheit des Kindes zu stellen. 

Hübschmann [43] fand in einer Placenta, die außer einigen 
weißen Infarkten makroskopisch und mikroskopisch keine patho- 
logischen Veränderungen zeigte, Spirochäten vereinzelt in sehr 
schönen Exemplaren im Zottengewebe, dagegen waren sie etwas 
reichlicher im mütterlichen Teile zwischen den Zellen und in den 
Zellen selbst. Die Nabelschnur, die nichts Pathologisches bot, ent- 
hielt ebenfalls Spirochäten und zwar vereinzelt in den Wandungen 
der Arterien, in etwas größerer Anzahl im Blute der Venen. 

Auch ich habe nach diesen neuen Gesichtspunkten meine Unter- 
suchungen fortgesetzt. Doch stand mir nicht mehr das ganze Material 
zur Verfügung, so daß ich von den 26 histologisch untersuchten 
Fällen nur 16 Placenten, 15 Nabelschnüre und 3 Eihäute auf Spiro- 
chäten untersuchen konnte. Ehe ich an die Besprechung der ein- 
zelnen Fälle herangehe, möchte ich noch einige Worte über die Her- 
stellung der Präparate voranschicken. 

Für die histologische Untersuchung der Placenta wurde aus 
verschiedenen Stellen das ganz frische Material in 10°%oigem Formol 
gehärtet und, nach der üblichen Weise vorbehandelt, in Paraffin 
eingebettet, die Schnitte teils mit Hämatoxylin-Eosin, teils nach 
van Gieson gefärbt, ebenso die Nabelschnur, von der immer aus 
verschiedenen Höhen Stücke herausgenommen wurden. Inder gleichen 
Weise wurden die Eihäute behandelt, nachdem sie in schmale Streifen 
geschnitten und über einem dünnen Holz aufgerollt worden waren. 
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Für die Spirochütenfárbung wurden teils neue Blócke aus dem 
in Formol konservierten Materiale entnommen, teils wurde das Paraffin 
aus früheren Blöcken herausgezogen und auch diese dann nach dem 
alten von Levaditi modifizierten Verfahren Ramon-y-Cajals !) 
weiter behandelt. 

Mehrere Schnitte wurden auch mit Jodgrün?) nachgefürbt, um 
die Struktur des Gewebes deutlicher zu machen. 

Bei der Gruppierung der nun folgenden Fälle wurde so vor- 
gegangen, daß an die erste Stelle die stärkst affizierten Placenten ge- 
setzt wurden, in die nächsten Gruppen die mit geringeren Verände- 
rungen, zuletzt endlich die ohne besonderen mikroskopischen Befund. 
Die Besprechung der einzelnen Fälle beginnt mit den klinischen 
Daten, dann folgt der Sektionsbericht, die makroskopische Be- 
schreibung von Placenta, Nabelschnur und Eihäuten, und der mikro- 
skopische Befund; zuletzt der Spirochätenbefund, soweit daraufhin 
untersucht wurde. 

In der ersten Gruppe, die sich aus vier Placenten zusammensetzt, 
zeigen die ersten beiden Fälle eine ausgesprochene Hyperplasie der 
Zotten mit Vermehrung der Kerne und verschieden starker Leuko- 
zyteninfiltration, gleichmäßig über die ganze Placenta verbreitet. 


1. Bl, Albertine, 20 Jahre, L-para, Nr. XXII. 


Anamnese: Hat nur mit einem Manne verkehrt. Will seit 
2 Wochen Bläschen an den Genitalien bemerkt haben. Ist nicht anti- 
luetisch behandelt worden. 


Status praesens: Breite Condylome an den Labien, kein Ausfluß. 


Geburt: 4. Dezember 1904. Kind: 5. Monat, mazeriert, 850 g 
schwer, 35 cm lang. 


!) Das Verfahren ist kurz folgendes: 
1. Einlegen der Blöcke in 1’/, /oiges Argent, nitr. (4 Tage). 
2. Abspülen mit Wasser. 
3. Pyrogallussäure 2°,o, Formol 5,0, Aqu. dest. 100,0 (24 Stunden). 
4. Abspülen mit Wasser. 
5. Aufsteigender Alkohol, Xylol, Einbetten in Paraffin. 
?) 1. Ueberfürben der Schnitte in 1°/siger Jodgrünlösung. 
2. Abspülen in Wasser. 
3. Kurzes Eintauchen in 75°/sigen Alkohol. 
4. Kurz in Aceton entwässert. 
5. In Nelkenól aufgehellt. 
6. Kanadabalsam (nach V ersé (39]). 
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Sektionsbefund!) des Fötus: Leber, Milz etwas vergrößert, 
Osteochondritis syphbilitica. 

Vater?) syphilitisch? Mutter wahrscheinlich während der Kon- 
zeption infiziert. Kind syphilitisch. 

Placenta makroskopisch: Gewicht 550 g. Haftete ziemlich 
fest an der Uteruswand, zum Teil manuell gelöst, daher sehr stark zer- 
klüftet. Die Serotina feblt an vielen Stellen, uterine Seite sehr blaß, 
verschiedene Cotyledonen sehr hypertrophisch. Auf dem Durchschnitt ist 
das Aussehen der Zotten fast homogen blaßgelb, zwischen denen sich die 
glänzend weißen, etwas verdickten Bindegewebsstränge deutlich abheben. 
Weiße Infarkte sind nirgends zu sehen. Die Konsistenz des Placentar- 
gewebes ist sehr derb, die Zotten innig miteinander verflochten, lassen 
sich daher nur sehr schwer isolieren. 

Im Zupfpräparat erscheinen die Stammzotten dick, bindegewebs- 
reich, sehr kernhaltig, ihre Ausläufer ebenfalls sehr dicht mit Granu- 
lationszellen durchsetzt, besonders an ihrem plumpen, oft kolbig auf- 
getriebenen Ende. 

Das Gewichtsverhältnis zwischen Placenta und Föt beträgt. 550: 850 
= 141,5, 

Nabelschnur sanguinolent. 

Eihäute zeigen außer einigen weißlichen Trübungen und Ver- 
dickungen makroskopisch keine Besonderheiten. 

Mikroskopischer Befund: Placenta. Das deciduale Binde- 
gewebe größtenteils umgewandelt in eine nach van Gieson sich braun 
färbende mehr homogene Masse, in der sich die einzelnen Deciduazellen 
nur undeutlich abheben. Zwischen den Deciduazellen liegen diffus ver- 
streut spärliche Leukozyten, etwas reichlicher da, wo sich die Zotten an 
die Decidua anheften, nirgends auf die Zotten selbst übergreifend. 

Ebenfalls findet man spärliche Leukozyten diffus verstreut in der 
Membrana chorii, etwas zahlreichere um einige Venenquerschnitte 
und in der aufgelockerten Muskularis. 

Die intervillösen Räume sind nahezu blutleer und stark ver- 
engt, bezw. aufgehoben durch die Chorionzotten, die durchgehends 
vergrößert sind und plumpe dicke Ausläufer besitzen. Das Zottenstroma 
ist: deutlich kern- und bindegewebsreicher als normal. In den Stamm- 
zotten ist die Muskularis der Gefäße zum Teil von Leukozyten durchsetzt, 
das Lumen offen, bluthaltig. In den kleineren Zotten sind einige Gefäße 
ohne Lumen, .teils mit erhaltenen, teils mit degenerierten Kernen. Da- 


1) Aus den Sektionsberichten, die dem Pathologischen Institut entstammen, 
wird nur das hier in Betracht Kommende angeführt. 

2) Da wir es hier fast nur mit klinischen Fällen zu tun haben, war eine 
Untersuchung des betreffenden Vaters in den meisten Fällen unmöglich. 
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neben oft vereinzelte Leukozyten, bald in der Umgebung der Gefäße, bald 
direkt unter dem Epithel, zuweilen auch im Stroma. An einigen wenigen 
Stellen ist die ganze Zotte an ihrem Ende mit Leukozyten vollgepfropft 
und durch sie kolbig aufgetrieben, das Grundgewebe dabei größtenteils 
zu Grunde gegangen. An einer Stelle einer solchen infiltrierten Zotte ist 
das Syncytium abgehoben, die Leukozyten sind in den benachbarten inter- 
villösen Raum vorgedrungen und bilden so mit gleichfalls infiltrierten 
Zotten einen unregelmäßig begrenzten Herd, in dem zwischen den zahl- 
reichen Leukozyten nur noch spärliche Reste von Zottenstroma und Syn- 
cytium zu sehen sind. 

Das Epithel der Nabelschnur ist meist erhalten. Die Whar- 
tonsche Sulze ohne Besonderheit. Das Endothel der Nabelschnurgefäße 
ist größtenteils zu Grunde gegangen. Die beiden Arterien sind an den 
verschiedensten Stellen normal. Die Muskulatur der Vene ist fast durch- 
gehends etwas aufgelockert, an einigen Stellen von ganz spärlichen Leuko- 
zyten durchsetzt, und zwar meist in den inneren Lamellen, ganz vereinzelt 
auch in ihrer Umgebung. 

Das Epithel des Amnion ist nur zum Teil erhalten. Das Amnion 
selbst ist an vielen Stellen ganz normal, an anderen in eine mehr homogene 
Masse umgewandelt, wieder andere Stellen enthalten wenige Leukozyten, 
vor allem im lockeren Bindegewebe, herdweise aber sehr ausgedehnte 
Infiltration, so daß daselbst das ganze Amnion damit vollgepfropft ist. 

Auch das Chorion laeve ist streckenweise ganz normal, dann 
aber weist es bald geringe, bald stärkere Leukozytenanhäufungen auf, 
besonders nach dem Uterus zu. Doch geht die Affektion desselben mit 
der des Amnion nicht immer Hand in Hand. 


Spirochätenbefund: In der Placenta ließen sich in den unter- 
suchten Schnitten von zwei Stellen keine Spirochäten nachweisen. 

Spirochäten in der Nabelschnur: Arterien frei. In der Venen- 
wand treten Spirochäten in der Intima spärlich und oft körnig zerfallen 
auf, massenhaft aber in der Media, teils den Muskelfasern anliegend, teils 
unregelmäßig gelagert, teils in den Spalten zwischen den einzelnen Muskel- 
bündeln, sehr reichlich zum Teil auch in der Adventitia, sich nach der 
Sulze zu immer mehr verlierend. Doch wechselt die Zahl sowohl im 
gleichen Sehnitt an den verschiedenen Stellen der Wand, als besonders in 
verschiedener Hóhe der Nabelschnur. 

In den Eihäuten waren nirgends Spirochäten zu finden. 


Völlig die gleichen makroskopischen und mikroskopischen Ver- 
änderungen in Placenta, Nabelschnur und Eihäuten bietet der nächste 
Fall, nur sind hier die herdförmigen Leukozyteninfiltrationen etwas 
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2. B., Klara, 23 Jahre, II-para, Nr. XXIII. 

Anamnese: Patientin ist verheiratet und will nur mit ibrem 
Manne verkehrt haben. Weiß nichts von einer Infektion ihrerseits. 

Status praesens: Außer narbigen Einziehungen am Zungenrande 
keine Zeichen einer bestehenden oder überstandenen Infektion. Kein Aus- 
fluß. Febris intra partum. | 

Erste Geburt: Februar 1908. Kind: 7. Monat, nach 10 Tagen 
an ,Nabelsehnurblutungen* gestorben. 

Zweite Geburt: 1904. Kind: 7. Monat, mazeriert, 1900 g, 40 cm. 

Sektionsbefund: Leber, Milz vergrößert, Osteochondritis syphilitica. 

Vater syphilitisch, Mutter wahrscheinlich vor der Konzeption 
infiziert, Kind syphilitisch. 

Placenta: 650 g, 212 cm, spontan geboren, sehr dick, fast durch- 
gehends bla anümisch. Keine Knoten. An vielen Stellen ist die Pla- 
centa frei von Decidua. Placenta zu Fót — 1:38. 

Spirochätenbefund: In der Placenta positiv, doch nicht sehr 
reichlich. Einige Spirochäten waren in etwas bindegewebsreicheren Stamm- 
zotten zu sehen, in der Umgebung der Gefäße, unregelmäßig im Binde- 
gewebe zerstreut. In einem anderen Schnitte traten sie ziemlich reichlich 
in einer hyperplastischen Zotte direkt neben einem Infiltrationsherd auf, 
aber nicht in demselben. | 

Die Nabelarterie ist frei. In der Venen wand sind da, wo sie 
kleinzellig infiltriert ist, keine Spirochüten zu finden, wohl aber, wenn 
auch spärlich, in der Media da, wo sie nur aufgelockert ist. Meist trifft 
man sie ganz nahe dem Gefäßlumen, einige auch der Innenwand an- 
liegend, ganz vereinzelte im Lumen selbst, zwischen Blutkörperchen. 

Eihäute frei von Spirochäten. 


In den beiden nächsten Fällen haben wir ebenfalls wieder die 
ausgesprochene Hyperplasie der Zotten mit Vermehrung der Kerne 
und verschieden starker Leukozyteninfiltration. Doch treten hier 
noch als besonderer Befund zum Teil sehr ausgedehnte käsige Herde 
auf, wechselnd in Zahl und Lokalisation. 


3. Fr., Frida, 27 Jahre, IV-para, Plätterin, Nr. XXI. 

Anamnese: Erstes bis drittes Kind, jedes von einem anderen 
Vater, leben, sind gesund, letztes August 1902 geboren. Seit September 
1903 Verkehr mit viertem Manne. Will erfahren haben, daß dieser krank 
war. Ungefähr 2 Wochen vor Weihnachten 1903 bemerkte sie allgemeine 
Drüsenschwellungen, rote Flecke am ganzen Körper und Bläschen an den 
Genitalien und am After. Damals Schmierkur. Schon seit der dritten 
Schwangerschaft hat sie gelben Ausflug. 
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Status praesens: Leucoderma colli, Gonorrhoe, kein Albumen. 
Am 15. Mai 1904 konzipiert sie von einem fünften Manne, den sie für 
gesund hält. Seit 14 Tagen keine Kindsbewegungen mehr. 

Vierte Geburt: 3. Dezember 1904. Kind: 7. Monat, mazeriert, 
1700 g, 45 cm, Straßengeburt. 

Sektionsbefund: Osteochondritis syphilit. 

Infektion der Mutter vor der Konzeption. Vater wahrseheinlich 
gesund. Kind syphilitisch. 


Makroskopischer Befund: Placenta 700 g schwer, 18:20 Durch- 
messer, 2'J cm Dicke, spontan geboren. Außer einigen dunkelblauroten 
Partien ist die ganze Placenta blaßrosa bis hellgelb gefärbt. Die mütterliche 
Fläche ist stark höckerig, scheint an einigen Stellen stärker adhärent 
gewesen zu sein. Besonders im mittleren Teile einige derbere Partien, 
in deren Bereich eine Anzahl gelblicher Herde zum Vorschein kommen. 
Einige äbnliche verstreut auch an anderen Stellen. Auf einem Durch- 
schnitt in dieser Gegend sind dieselben Herde in großer Zahl von Hanf- 
korn- bis Erbsengröße sichtbar. Ein größerer, ebenfalls ganz homogen 
käsig aussehender erstreckt sich durch die ganze Dicke von etwa 2 cm 
bei 1—1'!|; em Breite. Die Begrenzung ist etwas unregelmäßig. Sämt- 
liche Herde sind gegen das umliegende Placentargewebe ziemlich scharf 
abgegrenzt, ein deutlicher Randsaum ist an den meisten nicht erkennbar. 
Erweichte Stellen sind nirgends vorhanden. Einige andere Herde von 
ähnlicher Beschaffenheit sind etwas weniger scharf begrenzt und lassen 
erst den Beginn der Verkäsung erkennen. Das Placentargewebe ist an 
diesen Stellen, besonders in der Nähe der Oberfläche, durch größere Derb- 
heit und Brüchigkeit ausgezeichnet. Placenta zu Föt = 1 : 2,4. 

Nabelschnur: sanguinolent. 

Eihüute makroskopisch: o. B. 


Mikroskopisch: Placenta: Die Serotina ist von unregel- 
mäßiger Dicke, teils bedeckt, teils ersetzt durch ausgedehnte Blutextra- 
vasate mit sehr reichlichen Leukozyten. Auch die Serotina selbst diffus 
infiltriert bis in die Septen hinein. 

Membrana chorii stellenweise verdickt und in geringem Grade 
von Leukozyten infiltriert, zum Teil auch die Gefäßwände An einer 
Stelle wölbt sich ein ausgedehnter Herd im Chorion gegen das Placentar- 
gewebe vor, nur Spuren ursprünglichen Gewebes enthaltend, zum Teil in 
Zerfall begriffen, ebenso zahlreiche Leukozyten nahe seiner uterinen Grenze. 

Intervillöse Räume sind, soweit erhalten, bluthaltig, besonders 
reich an Leukozyten. 

Nur wenig Zotten sind normal. Die meisten sind vergrößert, das 
Bindegewebe stark vermehrt, die Kerne reichlicher, vor allem auch durch 
eingestreute Leukozyten. Andere Zotten sind vergrößert durch Schwellung, 
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das Stroma dabei auseinandergedrüngt. Wieder andere Zotten sind hyalin 
entartet, Kerne nur zum Teil erhalten. Von den vergrößerten Villi sind 
die Ausläufer plump und dick, Syncytium viel dichter, Kerne gequollen. 
Ihre Gefäße sind teilweise normal, sonst verdickt, kleinzellig infiltriert, 
zahlreiche obliteriert. Mehrere Zotten sind völlig von Leukozyten voll- 
gepfropft und lassen nur noch geringe Spuren von Stroma erkennen. In 
den Partien, welche die schon makroskopisch sichtbaren käsigen Herde 
enthalten, finden sich im mikroskopischen Präparate umfangreiche Bezirke, 
die meist scharf begrenzt, größtenteils aus nekrotischen Gewebsmassen 
bestehen. Diese setzen sich zusammen einerseits aus zum Teil noch gut 
abgrenzbaren, heller gefärbten Zotten, ander- 
Fig. 1. seits aus dunkler gefärbten zerfallenen, die 
intervillösen Räume vollständig ausfüllenden 
i Massen. Der größte Teil der Zotten ist völlig 
H i | » A kernlos, an anderen, namentlich mehr an den 
z ci | n i Rändern gelegenen, findet sich eine zum Teil 
= EE | betrüchtliche Infiltration von Leukozyten, die 
.* a Sich stellenweise auch in die intervillósen 
C k | Räume erstreckt. Bei stärkerer Vergrößerung 
D kann man in den innerhalb der nekrotischen 
Massen gelegenen Zotten neben zerfallenen 
Kernen noch Schatten größerer Bindegewebs- 
Bpirochäten in der auf- kerne erkennen, während die den Zwischenraum 
gelockerten Media der ; : 
y D US Fall A ausfüllenden Massen aus Kerndetritus und 
Okul. 4. dichtem Fibrin bestehen. Nur wenige Zotten 
enthalten noch besser erhaltene Zellen und 
sind dann noch von Syncytium umgeben. Es fragt sich aber, ob diese 
inmitten eines solchen Nekroseherdes vorkommenden gut erhaltenen Zotten 
nicht den Randpartien einer Einsenkung entsprechen. Außer diesen 
größeren Herden finden sich auch noch kleinere, in welchen man eine 
stärkere Infiltration einer zentral gelegenen Zotte findet, deren Ränder 
dadurch verwischt sind, daß ihr Gewebe in die den intervillösen Raum 
ausfüllende Leukozytenansammlung übergeht, ohne daß hier nekrotische 
Prozesse eingetreten sind. Von diesen kleineren zu den größeren findet 
man nun alle Uebergänge. In anderen Schnitten, wo diese nekrotischen 
Herde einen noch größeren Umfang angenommen haben, sind auch größere 
Stammzotten mit hineingezogen worden und zum Teil vollständig nekro- 
tisiert, ihre Gefäße obliteriert oder durch grobmaschige Fibrinnetze aus- 
gefüllt, ihre Wand stärker aufgelockert. In der Umgebung sind stärkere 
Fibrinausscheidungen in den intervillösen Raum eingetreten. Bemerkens- 
wert ist noch, daß inmitten dieser mortifizierten Bezirke noch ein Teil 
des syncytialen Ueberzugs der Zotten sich relativ gut erhalten hat, dessen 


i 
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Kerne gut abgrenzbar und gut gefürbt sind, wührend das Zottenstroma 
in eine homogene Masse umgewandelt ist. 

Nabelschnur: Epithel nur zum Teil erhalten. 

Arterien o. B. Vene etwas aufgelockert. In den Spalten zwischen 
den Muskelfasern vereinzelte Leukozyten. 

Eihüute: Stellenweise sehr stark infiltriert. Amnionepithel teil- 
weise abgestoßen. 

Spirochätenbefund in der Placenta negativ an drei verschie- 
denen Stellen (eine von Verse [39], Fall 7, untersucht). 

In der Nabelschnur wimmelt in der Venenwand stellenweise 
geradezu die Media und Adventitia von Spirochäten. Bedeutend spär- 
licher treten sie in der Intima und im Gefäßlumen auf. In anderen 
Schnitten sind sie im ganzen etwas geringer an Zahl. In den Arterien 
sieht man nur sehr wenige Spirochäten an der äußeren Grenze der Media. 


In den Eihäuten sind keine Spirochäten zu finden. 


Den gleichen Befund wie in der eben beschriebenen Placenta 
haben wir auch in der folgenden. Nur der Nabelschnurbefund weicht 
wesentlich von dem des vorhergehenden ab und soll deshalb besonders 
beschrieben werden. 


4. W., Anna, 21 Jahre, II-para, Arbeiterin, Nr. XLII. 


Anamnese: Erstes Kind 1902 lebend geboren, stirbt nach 8 Wochen 
an ,Nabelschnureiterungen*. Mutter hatte 1902 starken Haarausfall und 
Kopfschmerz, will nie einen Ausschlag gehabt haben. Seit Juli 1902 
Verkehr mit dem zweiten Vater. Von ihm das zweite Kind. 


Status praesens: Mutter ohne Erscheinungen, kein Albumen, 
kein Tuberkulosebefund. Kindsbewegungen bis kurz vor der Geburt. Aus- 
fluß schon seit dem ersten Kinde. 


Zweite Geburt: 20. Februar 1905, Kind 10. Monat, 2700 g, 
99 em, frisch abgestorben. 

Sektionsbefund: Lues congenita. Pneumonia syphilitica. Hepa- 
titis et Pancreatitis interstitialis syph. Osteochondritis syph. incipiens. 
Pemphigus syph. 

Placenta makroskopisch: 600 g, 19:20, 2!, cm, spontan 
geboren, von dunkelblauroter Farbe. Einige Stellen der Serotina sind getrübt 
und verdickt. Sie entsprechen auf dem Durchschnitt, abgesehen von auf- 
gelagerten Fibrinmassen, gelblichen Herden von Stecknadelkopf- bis Hasel- 
nußgröße, die auf der Serotina basierend, mehr oder weniger tief in das 
Placentargewebe eindringen, zum Teil bis an das Chorion. Die gleichen 
Herde findet man auch reichlich mitten in der Placenta. Sie sind von 
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der Umgebung meist ziemlich scharf abgegrenzt, von unregelmäßiger Gestalt, 
ihr Zentrum ist zum Teil erweicht, es läßt sich mit dem Messer eine fein- 
körnige Masse abstreifen. 


Placenta zu Fót — 1 : 4,5. 
Nabelschnur makroskopisch o. B. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung der Nabelschnur 
zeigt sich eine sehr starke Leukozyteninfiltration aller drei Gefäße, vor 
allem des äußeren Abschnittes der Media und der Adventitia, oft auf die 
Sulze übergreifend. Und zwar lassen die Leukozytenansammlungen immer 
eine streifige Anordnung erkennen, entsprechend dem Verlaufe der Ge- 
websspalten. Daneben findet sich aber auch eine Vermehrung des Binde- 
gewebes um die Gefäße herum. Doch wechseln all diese Veränderungen 
sehr in Stärke und Ausdehnung in den verschiedenen Schnitten. 

Eihäute nicht geschnitten. 

Spirochätenbefund in den kindlichen Organen (nach Unter- 
suchungen von Verse [39]): Mikroskopisch untersucht wurden Pankreas, 
Darm, Leber, Milz, Thymus, Hoden und Haut. 

Im Pankreas wimmelte geradezu das etwas geschwollene Zwischen- 
gewebe von Spirochäten, besonders in den verbreiterten Septen in der 
Nachbarschaft der stärker gefüllten Gefäße. Ebenso waren sie reichlich 
in den nicht veränderten Stellen, nur ganz vereinzelt im eigentlichen 
Parenchym. 

In der Leber zahlreiche kleine Zellherde, zum Teil auch größere 
Infiltrate. Die Kapillaren waren auffallend stark gefüllt. In den Infil- 
traten nun fanden sich Spirochäten gar nicht, in den Leberzellen nicht 
reichlich. In dem stark vermehrten Bindegewebe waren sie hier und da 
in der nächsten Umgebung und in der Wand der größeren portalen 
venösen Gefäße sehr zahlreich. 

Die Ringmuskulatur des Darms war von einer Unzahl von Spiro- 
chäten durchsetzt. Nur in den dort vorhandenen zahlreichen kleinen 
Infiltraten war kaum eine gut erhalten, meist waren sie in Degene- 
ration begriffen, ebenso in den Follikelbildungen in der Submucosa. Die 
übrigen Darmschichten ebenfalls von Parasiten infiltriert. In den Gefäßen 
und ihren Wänden, namentlich der stark gefüllten Venen, reichliche 
Spirochäten. 

Weniger in der weiteren, reichlicher in der näheren Umgebung 
einer Pemphigusblase der Planta pedis Spirochäten, in der Blase selbst 
massenhaft. 

In Thymus, Milz und Hoden negativer Befund. 

Spirochätenbefund in der Placenta: Zur Silberimprägnation 
wurden genau dieselben Blöcke verwandt, die vorher zur histologischen 
Untersuchung gedient hatten. Das Paraffin wurde durch Xylol heraus- 
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gezogen, das Xylol durch absoluten Alkohol aus dem Blocke entfernt und 
derselbe dann in der bereits angegebenen Weise mit Arg. nitr. behandelt. Bei 
der Durchmusterung der so gewonnenen Präparate zeigt sich nun, daß 
in den stark infiltrierten, resp. käsig zerfallenen Stellen keine Spirochäten 
zu finden sind, sondern nur, wenn überhaupt, in den relativ normalen 
Zotten. So sieht man in einem Präparat zwei nahe beieinander liegende 
Infiltrationsherde, zwischen die sich eine bindegewebsreiche Stammzotte 
schiebt. In ihrem ganzen Verlauf ist sie durchsetzt von deutlich hervor- 
tretenden, zierlich geschwungenen Spirochäten, die teils lang gestreckt dem 
Verlauf der Bindegewebsfasern folgen, teils verschieden gekrümmt, regel- 
los im Stroma verstreut sind. Aus der inneren Grenze des Epithels treten 
sie niemals heraus, ebensowenig sind sie im Syncytium zu finden. Die 
intervillösen Räume sind frei von ihnen, ebenso die benachbarten Infiltrate. 
In letzteren findet man aber inselförmig fast völlig normale Zotten, in 
deren Innern zum Teil ziemlich reichliche Spirochäten in unbestimmter 
Anordnung zu finden sind, ebenso in zahlreichen Zotten am Rande der 
Infiltrate. Gerade hier sieht man aber auch oft neben wohl erhaltenen, 
scharf konturierten, gleichmäßig gewellten Parasiten andere, deren Win- 
dungen spürlicher sind, die sich scheinbar gestreckt haben, oft an ihrem 
Ende gekrümmt und kolbig verdickt sind, daneben wieder andere, die 
körnig zerfallen sind, aber die ursprüngliche Form und wellige Beschaffen- 
heit noch erkennen lassen. Offenbar haben wir es hier mit degenerativen 
Vorgängen zu tun. Und so finden sich noch in zahlreichen anderen, aber 
immer relativ wenig affizierten Zotten solche Parasiten, bald spärlicher, 
bald reichlicher. In einem anderen Präparat, das von einem stark ver- 
dickten Bindegewebszug durchsetzt ist, sind die Spirochäten ziemlich 
reichlich in der Muskularis und Adventitia des verdickten Gefäßes. 

In der Media der Nabelvene ganz vereinzelte Spirochäten, Ar- 
terien frei. 


Die folgenden zwei Placenten bilden den Uebergang zu den 
schwächer affiızierten. Auch hier noch mehr oder weniger aus- 
gedehnte Leukozytenherde in und um vergrößerte, kernreichere Zotten, 
daneben aber schon Partien, die völlig normal sind. 


5. M., Luise, 22 Jahre, I-para, verheiratet, Nr. XXVI. 

Anamnese: Mann 1900 Primäraffekt. Bei der Frau seit einiger 
Zeit Bläschen an den Genitalien. 

Status praesens: Condylomata lata, gelber Ausfluf. 

Geburt: 20. Dezember 1904. Kind mazeriert, 6. Monat. 

Sektionsbefund: Osteochondritis syphilitica. 

Vater syphilitisch. Mutter wahrscheinlich schon zur Zeit der 
Konzeption infiziert. Kind syphilitisch. 


del 
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Placenta makroskopisch: Placenta foetalis stark hyper- 
trophisch. Serotina von blaßroter Farbe mit zahlreichen helleren Stellen, 
denen auf dem Durchschnitte anämische Herde entsprechen, die zum Teil 
ganze Cotyledonen einnehmen. Andere Stellen wieder von dunklerer 
Farbe. Dadurch bekommt die Placenta ein fleckiges marmoriertes Aussehen. 


Nabelschnur: Sanguinolent. 


Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise stark ver- 
dickt, das Grundgewebe zum Teil degeneriert. In ihr starke Leukozyten- 
infiltration, an einigen Stellen sogar mit beginnender Nekrose. Ebenso 
finden wir in der Membrana chorii und ihren Gefäßen eine aus- 
gedehnte diffuse Infiltration. 


In der Placenta foetalis sind die Zotten in einigen Gebieten 
schlank und normal, in den übrigen Teilen verdickt, die Stromakerne 
etwas reichlicher, das Syncytium oft etwas dichter und gequollen. Oft 
ist die Kernzahl noch vermehrt durch zwischengelagerte Leukozyten. 
Die Gefäße sind vielfach obliteriert, ihre Wand zum Teil von einigen 
Leukozyten durchsetzt. An einer Stelle findet sich ein sogenannter 
weißer Infarkt der Placenta, in dessen Bereich namentlich an den 
Randpartien dicht gedrängte Deciduazellen liegen, deren Kerne sich ziem- 
lich schwach gefärbt haben. Zum größten Teil besteht er aber aus 
homogenen Massen, nur im Zentrum findet sich noch eine Insel gut 
erhaltener Zotten mit weiten intervillösen Räumen. In der Nähe dieses 
Infarktes und ebenso auch in anderen Gebieten der Placenta finden sich 
nun Herde, die eine ganz andere Beschaffenheit haben. Die Zotten sind 
hier im allgemeinen stark verdickt, sehr kernreich, teilweise auch von 
Leukozyteninfiltrationen durchsetzt, die dann auch auf die intervillósen 
Räume übergreifen und zu größeren Verschmelzungen von Zotten Anlaß 
geben. In dem auf diese Weise entstandenen größeren Herd findet sich 
im Zentrum eine stärkere Anhäufung von Leukozyten, deren Kerne zum 
Teil zerfallen sind. Ebenso scheinen auch die Zellen des Grundgewebes 
an dieser Stelle zu Grunde gegangen zu sein, so daß der ganze Herd eine 
durch Hämatoxylin schmutzig dunkelblaue Tinktion angenommen hat. 
Die Zotten in der weiteren Umgebung dieser Herde sind ebenfalls verdickt, 
so daß sie sich oft auf größere Strecken hin berühren und anscheinend 
auch miteinander verschmelzen, wobei das noch erhaltene eingeschlossene 
Syncytium einen größeren Kernreichtum aufweist. 

Das Bindegewebe der Placenta ist stark verdickt, die Wandung 
ihrer Gefäße oft verbreitert und kleinzellig infiltriert. 

Nabelschnur: Epithel nur zum Teil erhalten. 

Arterien o. B. Die Vene ist größtenteils von fibrinösen Massen 
angefüllt, in deren Randpartien namentlich reichlich Rundzellen abge- 
lagert sind. In den zentralen Stellen finden sich nun größere freie Stellen, 
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von denen aber eine, die durch eine etwas stürker gefürbte dichte Fibrin- 
masse deutlich umgrenzt wird, ebenfalls wieder durch Fibrin, welches 
namentlich Rundzellen enthält, angefüllt ist. Die Intima ist halbmond- 
fórmig verdiekt, und, wie auch die etwas aufgelockerte Media, von 
Leukozyten durchsetzt, die auch ein Stück weit auf die Warthonsche 
Sulze übergehen. An anderen Stellen ist die Vene nur wenig aufgelockert, 
ohne Infiltration. 

Eihüute: Amnionepithel meist erhalten, nur stellenweise sind die 
Kerne geschwunden. Amnion nur in einigen Streifen kleinzellig in- 
filtriert. Chorion fast durchgängig kleinzellig infiltriert, wenn auch in 
wechselnder Stärke. 

Spirochätenbefund in Placenta und Nabelschnur negativ. 


6. Hl., Paula, 21 Jahre, I-para, Aufwärterin, Nr. XXXVI. 

Anamnese: Verkehr nur mit einem Manne. 2 Wochen vor 
Weihnachten Bläschen an den Genitalien, Brennen beim Woasserlassen. 

Status praesens: Breite Condylome, gelber Ausfluß. 

Geburt: 29. Januar 1905, Kind maz., 8. Monat, 1200 g, 44 cm, 
letzte Kindsbewegung vor 4 Wochen. 

Sektionsbefund: Milz vergrößert, an den Epiphysengrenzen des 
Femur undeutliche gelbe, etwas zackige Streifen. 

Vater syph., Mutter entweder schon vor oder bei der Konzeption 
infiziert, Kind syph. 

Placenta: 500 g, 15:16, 2", cm, spontan geboren. 

Die uterine Fläche hat ein ausgeprägt marmoriertes Aussehen; 
blasse, anämische Stellen wechseln ab mit dunkelblauroten. Die blasse 
Färbung geht durch die ganze Dicke der Placenta. Keine Knoten. 
Placenta zu Fót — 1:24. 

Nabelschnur: Sanguinolent. 


Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise von Leuko- 
zyten durchsetzt, auch einige Septen. Ebenfalls die Membrana chorii. 
In letzterer finden sich auch einige bereits zerfallene Herdchen. Die 
Leukozyten liegen vor allem in dem uterinen Teile des Chorion, nahe 
dem Abgange der Zotten. In einigen Präparaten ist die Infiltration des 
Chorion sehr stark, ebenso die der aufgelockerten Gefäßmuskularis. 

Intervillöse Räume zum Teil blutleer. 

Die Zotten sind in einigen Cotyledonen normal, in anderen ver- 
grófert, das Stroma mehr oder weniger vermehrt. In einigen dieser 
hyperplastischen Villi findet man die Gefäßwand verdickt, mit Leukozyten 
durchsetzt, ebenso, wenn auch nicht sehr hochgradig, das Stromagewebe. 
Nur an ganz vereinzelten Stellen ist die ganze Zotte von Rundzellen voll- 
gepfropft, vom Grundgewebe ist außer einigen Bindegewebsstreifen nichts 
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mehr zu sehen. Verschiedene verdickte Bindegewebszüge zeigen eine 
geringe Leukozyteninfiltration, ebenso die etwas verdickten Gefäße. 

Nabelschnur: Epithel nur stellenweise erhalten. 

Die Gefäßwand ist aufgelockert, in den Spalten sebr reichliche 
Leukozyten, die in der Media mehr streifig angeordnet, in der Adventitia 
mehr 4iffus verbreitet sind. Von den Muskelfasern ist oft nur noch 
wenig zu sehen. Die Infiltration greift auch eine Strecke weit auf die 
Whartonsche Sulze über. Die Gefäßlumina sind von einer fibrinösen, 
strukturierten, leukozytenreichen Masse ausgefüllt, die teilweise ohne 
Absatz in die Gefäßwand übergeht. Die Stärke der Infiltration ist in 
den einzelnen Schnitten wechselnd, vor allem scheint die Vene relativ 
wenig affiziert zu sein. 

Eihäute: Amnion über der Placenta stark infiltriert, sonst nicht 
geschnitten. 


In den nächsten drei Placenten ist ein großer Teil der Zotten 
völlig normal, nur sind die Gefäße oft ziemlich stark erweitert und 
prall gefüllt. Nur wenige Zotten sind vergrößert, bindegewebsreicher 
und hier und da von spärlichen Leukozyten durchsetzt. 


7. Pr., Lina, 23 Jahre, I-para, Dienstmädchen, Nr. XXIX. 

Anamnese: Juli 1903 Lues II recidiva, Ulcera mollia, Gonorrhoe. 
Schmierkur, Karbolverband. 

Geburt: 8. Januar 1905, Kind 8. Monat, 1650 g, 40 cm, ab- 
gestorben. Letzte Kindsbewegung vor 8 Tagen. Kind ist nicht von dem 
Manne, von dem sie angesteckt wurde. 

Sektionsbefund: Lues congenita; Pneumonia alba; Infiltratio 
interstitialis partim gummosa ad hilum hepatis et hepatitis interstitialis 
syph.; Intumescentia lienis; Abscessus glandulae thymi; Osteochondritis 
syphilitica; Pemphigus syph. manuum et pedum. 

Vater vermutlich gesund, Mutter vor der Konzeption infiziert, 
Kind syph. 

Placenta: 400 g, 15:18,2 cm, spontan geboren. 

Reichlich zwei Drittel der ganzen Placenta blaß anämisch, nur zum 
Teil von dunkleren Stellen durchsetzt; fast blutleer; von ziemlich derber 
Konsistenz, während der übrige Teil sich weich anfühlt, von dunkelblau- 
roter Farbe und sehr blutreich ist. Placenta zu Föt = 1: 4,1. 

Mikroskopischer Befund: Decidua stellenweise verdickt, mit 
eingestreuten Leukozyten. An einer Stelle nahe dem Placentarrande ist 
die Decidua sehr stark verdickt und hyalin entartet. Darin finden sich 
mehrere ausgedehnte Infiltrationsherde, die zum Teil im Zerfall begriffen 
sind und Detritusmassen enthalten. In ihnen und in ihrer Umgebung 
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lassen sich noch blutbaltige Gefäße erkennen. Ein gleicher Herd findet 
sich auch in einem Septum. 

Membrana chorii meist normal, vielfach durch angelagertes 
Fibrin verdickt, nur bier und da spärliche Leukozyten. 

In Schnitten aus dem anämischen Gebiete sind die Zotten zum 
Teil normal, meist aber vergrößert und zellreicher, Gefäße teilweise ob- 
literiert. Das Syneytium etwas dichter. Im Stroma einiger Zotten Leuko- 
zyten in geringer Zahl, vor allem um die verdickten Gefäße gelagert, 
deren Wand ebenfalls spärliche Leukozyten aufweist. In einigen Prä- 
paraten ist die Leukozytenzahl etwas reichlicher. 

In dem dunkelblauroten Gebiete sind die Zotten normal, die Ge- 
fäße meist stark erweitert, Bindegewebe vermehrt und verdickt. 

Nabelschnur: Alle drei Gefäßwände etwas aufgelockert, mit sehr 
spärlichen Leukozyten. 

Eihäute: Amnion normal, Chorion stellenweise kleinzellig 
infiltriert. 

Spirochütenbefund: In der Placenta ließen sich nur in 2 von 
12 untersuchten Schnitten spärliche Spirochäten entdecken, und zwar 
lagen 4 im dichten Bindegewebe einer Stammzotte in der Nähe eines 
großen Gefüßes. Im anderen Präparat fand sich eine dicht an der Innen- 
wand des Gefäßes einer Stammzotte. 

In der Nabelschnur keine Spirochäten. 


8. R., Auguste, 24 Jahre, II-para, Arb., Nr. XXIV. 

Anamnese: Erste Geburt 1898, Kind lebt, ausgetragen, stirbt 
nach 8 Wochen an ,Brechdurchfall". Mutter 4. Februar 1903 Lues II, 
Papeln ad genitalia, Leucoderma colli, Gonorrhoe. Schmierkur. 

Status praesens: Leucoderma colli, Gonorrhoe, kein Albumen. 

Von einem anderen Vater, den sie als gesund bezeichnet, ist das 
zweite Kind. 

Zweite Geburt: 18. Dezember 1904. Kind mac., 9. Monat, 
1000 g, 43 cm. | 

Sektionsbefund: Lues congenita. 

Vater gesund, Mutter schon vor der Konzeption infiziert, 
Kind syph. 

Placenta: 300 g, 16: 16,2 cm, spontan geboren. 

Decidua: Marmoriertes Aussehen, neben dunkelblauroten Stellen 
hellere, anümische. An einer Stelle drei linsengroße, scharf abgesetzte 
weife Infarkte, der Decidua aufsitzend. Placenta: Föt = 1:3,3. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
etwas verdickt und bald stürker, bald schwücher kleinzellig infiltriert. 
Letztere besonders in der Umgebung der größeren Gefäße, 
deren Muskularis aufgelockert und stellenweise von Leuko- 
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zyten durchsetzt ist. An einigen Gefäßen ist die Infiltration balb- 
mondförmig, die Gefäßwand nach außen vorgebuchtet. 

Zotten meist normal, nur in einigen Bezirken vergrößert, binde- 
gewebsreicher und von Leukozyten in wechselnder Zahl durchsetzt, die 
an einigen Stellen um verdickte, infiltrierte, teilweise obliterierte Gefäße 
gelagert sind. Das Zwischenbindegewebe meist vermehrt, die Gefäß- 
wände oft leukozytenhaltig. 

Nabelschnur: Epithel fast vollständig geschwunden. Außer ge- 
ringer Auflockerung der Venenmedia in den untersuchten Schnitten 
keine pathologischen Veränderungen. 

Eihäute: Ueber der Placenta ist das Amnion stellenweise klein- 
zellig infiltriert; sonst nicht untersucht. 


9. M., Anna, 30 Jahre, II-para, Arb., Nr. XVI. 

Anamnese: Erstes Kind 1897 geboren, lebt, gesund. 

Mutter hatte vor 2 Monaten Flecke am ganzen Körper, kleine Ge- 
schwüre im Munde. Schmierkur. 

Status praesens: Pigmentierte kleine Narben an Händen und 
Füßen, gelber Ausfluß. 

Zweite Geburt: 21. November 1904. Kind 6. Monat. Frisch 
abgestorben. Kindsbewegungen noch bis zuletzt. 

Sektionsbefund: Milz normal, Leber vergrößert, Osteochondritis 
wenig ausgeprägt. 

Mutter spätestens in den ersten Monaten der Gravidität infiziert, 
Kind syphbilitisch. 

Placenta: Mußte vom Arzt geholt werden. Sehr voluminös, 
Farbe blaßrötlich, dazwischen zahlreiche helle Stellen, entsprechend auf 
dem Durchschnitte anämischen Zottengebieten. Decidua nur an einigen 
Stellen erhalten. Größtenteils liegen die Zotten frei zu Tage oder sind 
bedeckt von einer Schicht geronnenen Blutes. 

Mikroskopischer Befund: Die Serotina stellenweise klein- 
zellig infiltriert. 

Membrana chorii teils normal, meist aber verdickt und klein- 
zellig infiltriert, besonders in der Umgebung der gleichfalls und zum Teil 
halbmondförmig infiltrierten Gefäße. 

Auch dem Chorion anliegende weiße Infarkte enthalten ziemlich 
reichlich Leukozyten. 

Viele Zotten sind normal, andere vergrößert, die Stromakerne 
reichlicher, dazwischen teilweise spärliche Leukozyten. In vielen ver- 
größerten Zotten sind die Gefäße obliteriert oder stark verengt. In 
manchen gefäßlosen Zotten ist das Stroma geschrumpft, Syncytium ab- 
gelöst und zum Teil zerstört, so daß nur noch geringe unregelmäßige 
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Reste von der ursprünglichen Zotte übrig sind. In den normalen Zotten 
sind die Gefäße meist erweitert und stark bluthaltig. 

Nabelschnur: Die Muskularis aller drei Gefäße stark aufgelockert. 
In .den Arterien starke Leukozyteninfiltration der verdickten Intima, 
weniger der Media, reichlicher wieder zirkulür in der Sulze. In der 
Vene geht die Infiltration gleichmäßig durch die ganze Dicke der Wand. 
Bei ihr ist die Affektion durch die ganze Nabelschnur viel konstanter, oft 
so stark, daß vom ursprünglicben Gewebe nur schwache Reste zu sehen 
sind. Teilweise ist Nekrose eingetreten. In den Arterien ist die Affek- 
tion sehr wechselnd, stellenweise sind sie normal. Auch ist im all- 
gemeinen die Infiltration der Sulze um die Vene viel ausgedehnter. 

Eih&äute: Amnionepithel größtenteils geschwunden. Amnion 
und Chorion sonst normal, einige Streifen dagegen zeigen starke 
Leukozyteninfiltration, vor allem an der Abgangsstelle von der Placenta. 

Spirochätenbefund in Placenta und Nabelschnur negativ. 


Mitunter findet man unter den Placenten Syphilitischer noch 
solche, die eine besondere Gruppe bilden dadurch, daß in einer ge- 
wissen Anzahl von Zotten eine stärkere Quellung des Zottengewebes 
und dadurch eine Verdickung der ganzen Zotte aufgetreten ist. Die 
Kerne sind oft sehr rarefiziert, doch niemals ganz geschwunden. 
Daneben kommen wieder normale Zotten vor, ferner kernreiche und 
solche, in denen sich eine ziemlich reichliche Anzahl von Leuko- 
zyten findet. Doch treten die letzteren im allgemeinen sehr zurück. 


10. Fr., Elisabeth, 27 Jahre, IV-para, verheiratet, Nr. XIX. 

Anamnese: Die ersten beiden Kinder 1898 und 1899 vom ersten 
Vater leben, gesund. Seit 1901 Verkehr mit dem zweiten und nur mit 
ihm. Sie hat nie einen Ausschlag bemerkt. 

Status praesens: Ohne Erscheinungen, kein Albumen, kein Aus- 
flu. Von dem zweiten Vater: 

Dritte Geburt: Abort, 2. Monat, 1908. 

Vierte Geburt: 29. November 1904. Kind 9. Monat, 2600 g, mac. 

Sektionsbefund: Lues congenita: Milz, Leber vergrößert, Osteo- 
chondritis syphilitica. 

Vater syph., Mutter wahrscheinlich latent syph., Kind syph. 

Placenta: 600 e 17:21,9 cm. Hydramnion, Placenta praevia, 
spontan geboren. Ungefähr ein Viertel der Placenta ist von Decidua ent- 
blößt, die Zotten daselbst stark hypertrophisch und unregelmäßig ge: 
wuchert, zum Teil auch auf die Eihäute übergehend, wodurch diese stark 
verdickt sind. Uterine Seite dunkelblaurötlich, dazwischen Stellen, die 
heller erscheinen und blassen Herden entsprechen, die sich verschieden 
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weit ins Placentargewebe erstrecken, auch mitten in der Placenta anzu- 
treffen sind. Placenta: Fót — 1:453. 

Nabelschnur sanguinolent. 

Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise ersetzt durch 
ausgedehnte Blutextravasate. Serotina und Membrana chorii oft 
verdickt und von Leukozyten diffus durchsetzt, vor allem in der Um- 
gebung von Gefäßen. 

Die intervillösen Räume sind teils mit Blut, und zwar 
meist mit leukozytenreichem, gefüllt, teils verengt oder vollständig auf- 
gehoben. In ersterem Falle sind die Zotten meist normal, in letzterem 
Falle vergrößert. Diese vergrößerten Zotten sind entweder zellreicher, 
ihr Syneytium zuweilen etwas dichter, zum Teil von vereinzelten ein- 
gestreuten Leukozyten durchsetzt, oder aber ódematóüs gequollen, ihr 
Stroma auseinander gedrängt und ziemlich spärlich. Zuweilen sind noch 
Reste von Stroma oder nur Syncytium erhalten. Das Zwischenbinde- 
gewebe ist stark entwickelt. 

Nabelschnur: Epithel meist erhalten. Arterien o, B. Die 
Muskularis der Vene ist aufgelockert, in den Spalten spärliche Leukozyten. 

Eihäute: Amnion nur an einigen Stellen ziemlich stark klein- 
zellig infiltriert, besonders über der Placenta, ebenso das Chorion. 
Spirochätenbefund: In der Placenta fand ich eine Spirochäte 
in einem thrombosierten, großen Gefäß einer bindegewebsreichen 
Stammzotte. 

In der Nabelvene stellenweise sehr reichliche Spirochäten, doch 
auch hier mehr in der äußeren Schicht, Art. frei. 


11. B., Anna, 28 Jahre. IL-para, verheiratet, Nr. XXXIV. 

Anamnese: Vater 1898 Primäraffekt. 

Status praesens: Mutter ohne Erscheinungen, kein Albumen, 
gelber Ausfluß seit einigen Wochen. 

Erste Geburt: Februar 1904, Abort, 4. Monat. 

Zweite Geburt: 22. Januar 1905, Kind, 7. Monat, mac., 1400 g, 
35 cm. Seit Weihnachten keine Kindsbewegungen mehr. 

Sektionsbefund: Hochgradige Mazeration. An der Epiphysen- 
grenze des Femur und Knochenknorpelgrenze der Rippen keine deutlichen 
Veränderungen. 

Vater syph., Mutter ohne Erscheinungen, Kind mac. 

Placenta: 700 g, 16: 21,8 em, dick, plump, lappig. Verwaschene 
Cotyledonenzeichnung. Nur an vereinzelten Stellen kleine weiße Infarkte 
an der Uterinflàche und einige kleinere blasse Herde in der Placenta. 
Placenta: Föt = 1: 2,0. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
stellenweise verdickt und wechselnd kleinzellig infiltriert. 
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Neben normalen Zotten sieht man ziemlich stark ödematös ge- 
quollene mit spürlichem Stroma. Teilweise ist das Zottengewebe ge- 
schrumpft, so daß das Syneytium abgehoben erscheint. In anderen 
Partien ist das Stroma dichter, zum Teil von spärlichen Leukozyten durch- 
setzt, an einigen Stellen dagegen so dicht damit vollgepfropft, daß vom 
Stroma nur noch Spuren zu sehen sind. An verschiedenen dieser ver- 
diekten Villi ist das Syncytium deutlieh gewuchert. Intervillöse Räume 
sehr blutreich, leukozytenhaltig. 

Nabelschnur: Epithel erhalten. Geringe Auflockerung der Media 
der meist thrombosierten Vene. 

Eihüute: Stellenweise starke Leukozyteninfiltration von Chorion 
und Amnion, vor allem über der Placenta. 


Spirochütenbefund in Placenta und Nabelschnur negativ. 


12. H., Anna, 22 Jahre, II-para, Prostituierte, Nr. XL. 

Anamnese: Erste Geburt 1902, Kind ausgetragen, lebt, gesund. 
Mutter hat November 1904 eine Schmierkur durchgemacht. 

Status praesens: Keine Erscheinungen, kein Albumen, kein 
Ausfluß. 

Zweite Geburt: 6. Februar 1905, Kind 10. Monat, an 
3550 g, 53 cm. Von anderem Vater als das erste. 

Sektionsbefund: Ohne besondere Ge 

Mutter mindestens in der ersten Hälfte der Grav. infiziert. 

Placenta: 700 g, 16:19 cm, spontan. Serotina stellenweise ver- 
dickt und getrübt. Uterine Fläche blaßrosa mit verschiedenen helleren 
Partien, anämischen Cotyledonen auf dem Durchschnitte entsprechend. 
Keine Infarkte. Placenta: Föt = 1: 5,0. 

Nabelschnur: Längs der einen Arterie verläuft ein roter Streifen. 

Mikroskopischer Befund: Deciduagewebe vielfach in eine 
homogene Masse umgewandelt, darin vereinzelte Leukozyten. 

Membrana chorii stellenweise stark verdickt durch angelagertes 
Fibrin, das degenerierte Zotten in sich schließt. Leukozyteninfiltration 
besonders in der Umgebung der gleichfalls infiltrierten Gefäße. 

Zotten teils normal, teils vergrößert. Von letzteren sind ver- 
schiedene ödematös gequollen mit spärlichem Stroma, andere bindegewebs- 
reicher zum Teil mit eingelagerten Leukozyten. In einigen Zotten ist 
die Infiltration so stark, daß vom Stroma und teilweise auch vom Syn- 
cytium nichts mehr zu sehen ist. Zahlreiche Gefäße obliteriert. 

Nabelschnur: Auflockerung der Muskularis beider Arterien, 
die wie die umgebende Sulze von Leukozyten in wechselnder Menge 
durchsetzt sind. Geringe Auflockerung der Venenwand. 

Eihäute: Amnion, abgesehen von einigen kleinen Leukozyten- 
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herden, normal. Das Chorion weist verschiedenfach ziemlich starke 


Infiltration auf. 
Spirochütenbefund in Placenta negativ. 


13. K., Auguste, 31 Jahre, II-para, Dienstmüdchen, Nr. XXXIX. 

Anamnese: Erstes Kind vor 8 Jahren, stirbt nach 1'/ Jahren an 
Soor. Mutter vor 9—4 Jahren antisyphilitiseh behandelt. Kein Albumen, 
kein Ausfluß. ; 

Zweite Geburt: 6. Februar 1905, Kind 7. Monat, mac., 37 cm. 
Von anderem Vater. 

Sektionsbefund: Hochgradige Mazeration. 

Vater gesund? Mutter schon vor der Konzeption infiziert, 
Kind mazeriert. 

Placenta: 250 g, 10:13,2 cm, klein, spontan geboren. 


Zwei Drittel der Placenta von gelber Farbe, sehr derb und mürbe 
durch zahlreiche Infarkte, die, größtenteils breit auf der Serotina basierend, 
keilförmig oder unregelmäßig sich nach der Placenta foetalis hin ver- 
jüngen, zum Teil aber auch mitten in der Placenta gelegen sind. Zwischen 
den Infarkten weichere, blaß anämische Stellen. Das andere Drittel von 
weicher Konsistenz, das Gewebe hyperplastisch, von dunkelblauroter Farbe, 
sehr stark blutig durchtränkt. 

Mikroskopischer Befund: Membrana chorii und Serotina 
an vielen Stellen durch weiße Infarkte verdickt, teilweise von spärlichen 
Leukozyten durchsetzt. Die noch bestehenden intervillösen Räume sehr 
blutreich. | 

Zotten teils normal, teils byalin entartet, teils ödematös gequollen, 
die Kerne mehr nach der Peripherie gerückt. Die Gefäße, vor allem in 
den degenerierten Zotten, oft obliteriert. Reichliche Verkalkung der 
Zotten, besonders in den Infarkten. 

Nabelschnur: Epithel meist erhalten, Gefäßmuskulatur etwas 
aufgelockert. In der etwas verdickten Intima der Arterien stellen- 
weise ganz vereinzelte Leukozyten. Die Whartonsche Sulze besonders 
in der Umgebung der Gefäße sehr dicht, in ihr spärliche Leukozyten. 

Eihäute: Amnionepithel zum Teil geschwunden. Stellenweise 
besteht sehr starke Entzündung des Amnion und Chorion. 

Spirochätenbefund in der Placenta: Negativ. In der einen 
Arterie der Nabelschnur geringe Spirochäten in der Intima und 
inneren Schicht der Media, einige auch im Lumen zwischen Blutkörperchen. 
Doch sind nur wenige schön gewellt, viele sind mehr gestreckt und körnig 
zerfallen. Keine Spirochäten da, wo die Gefäßwand kleinzellig infiltriert 
ist. Auch in der anderen Arterie und der Vene spärliche Parasiten. 
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14. K., Agnes, 26 Jahre, II-para, verheiratet, Nr. XLI. 

Anamnese: Mutter vor reichlich 2 Jahren durch den Vater der 
beiden Kinder infiziert. Schmierkur. 

Status praesens: Ohne Erscheinungen. Kein Ausfluß. 

Erstes Kind vor 1", Jahren, 5. Monat, mac. 

Zweite Geburt: 4. Februar 1905, Kind 8. Monat, mac. 

Vater syph, Mutter schon vor der Konzeption infiziert, 
Kind mac. | 

Placenta: Grof, voluminis, dick, sehr bla. Zwischen den blassen 
bypertrophischen Cotyledonen starke, weißglänzende Bindegewebsstreifen. 

Mikroskopischer Befund: In der Serotina und Membrana 
chorii (vor allem in der Umgebung der verdickten und infiltrierten 
Gefäße) kleinere, teils berdförmige, teils diffuse Leukozytenanhäufungen. 
Die intervillösen Räume sind völlig blutleer, stellenweise sehr verengt 
durch die vergrößerten Zotten. Diese sind teils kernarm, ódematós 
gequollen, teils etwas dichter, zuweilen mit Leukozyten durchsetzt, die 
von den Gefäßen ausgehen und das Grundgewebe vielfach ganz verdecken. 
Die Zotten sind hierbei mehr oder weniger aufgetrieben, die Gefäße sind teils 
normal, teils verengt oder vollständig obliteriert, ihre Wand degeneriert, 
teilweise von einigen Leukozyten durchsetzt. 

Nabelschnur o. B. 

Eih&ute: Nicht untersucht. 


Eine weitere Gruppe von Placenten ist feruer abzusondern, bei 
welchen die große Mehrzahl der Zotten ziemlich dünn ist, aber einen 
teilweise enormen Blutgehalt aufweist, wobei die Gefäße dann sehr 
prall gefüllt und erweitert sind, so daß es an mehreren Stellen zu 
reichlichen Blutaustritten in die intervillösen Räume gekommen ist. 
Das Zottengewebe ist dabei anscheinend unverändert. Nur wenige 
Zotten zeigen ein etwas reichlicheres Stroma, stellenweise mit ganz 
vereinzelten Leukozyten. Als Uebergang zu dieser Gruppe können 
wir den nächsten Fall ansehen, wo neben zahlreichen normalen und 
einigen bindegewebsreicheren Zotten noch einige ódematós gequollene 
vorkommen. 


15. Sk., Marie, 25 Jahre, I-para, Verkäuferin, Nr. XII. 

Anamnese: Bekam nach dem ersten und einzigen Verkehr (4. März) 
kleine Bläschen an den Labien, Bubo, Ausfluß und spitze Condylome. Seit 
Juli breite Condylome. 

Status praesens: Breite Condylome, Gonorrhoe, kein Albumen. 
Geburt: 2. November 1904, Kind 10. Monat, lebt, 2320 g, 48 cm. 


Pemphigus syph. Stirbt nach 3 Tagen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 19 
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Sektionsbefund: Leber und Milz etwas vergrößert, keine deut- 
liche Osteochondritis. 


Vater syph., Mutter bei der Konzeption infiziert, Kind syph. 
Placenta: 500 g, 15:19, 2 cm, spontan geboren, dunkelblaurótlich. Am 
Placentarrande einige anämische Herde, ebensolche auf dem Durchschnitt 
im Placentargewebe. Unter dem Chorion verschiedene Fibrinausschei- 
dungen. Placenta: Föt = 1:4,6. 


Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana 
chorii stellenweise verdickt durch aufsitzende, kleinere Infarkte und 
Fibrinausscheidungen. Im Gewebe verschiedentlich spärliche Leukozyten. 
Intervillöse Räume sehr blutreich, zum Teil mit Fibrinmassen angefüllt, 
die stark kleinzellig infiltriert sind und zahlreiche degenerierte Zotten 
einschließen. 


Viele Zotten sind normal, andere hyalin entartet. Zwischen ihnen 
sind verschiedene ödematös gequollen, andere bindegewebsreicher. In 
einigen der letzteren geringe Leukozytenansammlung, an einer Stelle ist 
diese sehr dicht. In den sonst normalen Zotten sind die Gefäße meist 
stark erweitert und sehr blutreich, ebenso auch im Zwischenbindegewebe. 
In einzelnen Zotten geringe Verkalkungen. Syncytium an einigen Villi 
sehr dicht. 

Nabelschnur: Die Media aller drei Gefäße aufgelockert, in der 
Venenwand stellenweise spärliche Leukozyten, die auch auf die Sulze 
übergehen. 

Eihäute: Amnion o B. Im Chorion mehr oder weniger 
reichlich Leukozyten. 

Spirochätenbefund in der Placenta: In jedem der mit 
Silber imprägnierten Schnitte fanden sich mehr oder weniger zahlreiche 
Spirochäten. Auch hier liegen sie, wie in den zuvor beschriebenen Fällen, 
öfters in bindegewebsreicheren Stammzotten, bald in unmittelbarer Nühe 
der Gefäße, bald näher der inneren Epithelmembran, ebenso auch in etwas 
stromareicheren kleineren Zotten, besonders häufig in solchen, die in der 
Nähe von spirochätenhaltigen Stammzotten liegen, allem Anscheine nach 
also in direktem Zusammenhange mit letzteren stehen. Dann finden sich 
die Parasiten auch in sonst normalen Zotten, meist in der Nähe der Ge- 
fäße. Im vorliegenden Falle fand ich auch verschiedenfach Spirochäten 
in den Gefüßen, die dabei meist stark erweitert und prall mit Blut- 
körperchen gefüllt sind. Bald liegen die Parasiten der Innenwand direkt 
an, bald, wie an einer Stelle, an ein Blutkörperchen geschmiegt, bald 
liegen sie inmitten des prall gefüllten Gefäßes, zuweilen in kleinsten Kapil- 
laren, die den ganzen Zottenraum ausfüllen. Weiterhin fand ich die 
Spirochüten hier auch in ódematós gequollenen Zotten, an einer Stelle 
sogar zehn in einem Gesichtsfeld, allerdings bei verschiedener Einstellung, 
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Mikroskopischer Befund: In Decidua und Membrana 
chorii spärliche Leukozyten. 

An einigen Stellen sind die Zotten etwas vergrößert, das Stroma 
etwas dichter, teilweise spärliche Leukozyten enthaltend. In-den anderen 
Gebieten sind die Zotten normal, die Gefäße oft stark erweitert und blut- 
reich, ebenso in den ziemlich reichlich entwickelten Bindegewebsstreifen. 
Nabelschnur: In den Gefäßen geringe Auflockerung der Mus- 
kularis. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion stellenweise spärliche 
Leukozyten zwischen den Deciduazellen. 

Spirochätenbefund in Placenta und Nabelschnur: negativ. 


17. D., Frida, 23 Jahre, II-para., Arbeiterin, Nr. XVII. 

Anamnese: 1. Kind 1902, ausgetragen, gesund, stirbt nach 2 Mo- 
naten am „Schleimschlag*. 

März 1904 konzipiert sie zum 2. Male von einem anderen, gesunden 
Manne. Seit Juni Verkehr mit einem dritten. Seit 8 Wochen Blüschen 
an den Labien, seit 2 Wochen Heiserkeit. 

Status praesens: Breite Condylome, Plaques an der Gingiva 
des Oberkiefers. Kein Ausfluß, kein Albumen. 

2. Geburt: 22. November 1904. Kind ausgetragen, ohne Er- 
scheinungen, stirbt nach 4 Tagen. 

Sektionsbefund: Keine sypbilitischen Veränderungen. 

Vater gesund, Mutter post conceptionem infiziert, Kind gesund. 

Placenta: 600 g, 20:21,8 cm, dunkelblaurot. Außer einigen 
kleinen oberflächlichen Verdichtungen und Trübungen der Serotina ist 
nichts Ábnormes zu sehen. Placenta: F6t — 1:642. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana 
chorii stellenweise verdickt durch angelagertes Fibrin, das streifig an- 
geordnet ist und zwischen sich noch wohl erhaltene rote Blutkörperchen 
aufweist, und durch größere und kleinere weiße Infarkte. In dem Decidua- 
gewebe zahlreiche diffus verstreute Leukozyten, stellenweise größere 
zirkumskripte Herde, vor allem in einigen kleineren Infarkten, deren 
Zentrum in Zerfall begriffen ist. Auch die in den Infarkten eingeschlossenen 
degenerierten Zotten sind stark leukozytenhaltig. In beiden Membranen 
beginnende Verkalkung. 

In der Placenta selbst sind die Zotten meist normal, einige hyalin 
enturtet. In anderen findet man zwischen den etwas reichlicheren Stroma- 
kernen einige Leukozyten, das Synceytium ist stellenweise etwas verdichtet. 
Die Gefäße in den Zotten und dem Bindegewebe meist weit und stark 
gefüllt, ebenso die intervillösen Räume sehr blutreich, vor allem in der 
Nähe des Chorion. An einigen Stellen sind letztere auch durch Fibrin 
ausgefüllt, in dem eingeschlossen zahlreiche Zotten in Degeneration und 
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Verkalkung begritien, zum Teil auch mit ihrer Umgebung au in- 
filtriert sind. 

Nabelschnur: o. B. 

Eihäute: Amnion über der Placenta normal, sonst nicht 
untersucht. e 

Spirochátenbefund in der Placenta: ziemlich spärlich. Eine 
Spirochäte in der Gefäßwand einer bindegewebsreicheren Stammzotte, zwei 
in der Gefäßwand einer Stammzotte in der Nühe eines Nekroseherdes, 
eine in einer infiltrierten Zotte dicht unter dem Syncitium. 

In der Nabelschnur keine Spirochäten. 

Am deutlichsten erscheint die starke Erweiterung und pralle Fül- 
lung der Gefäße und intervillösen Räume im nächsten Falle. 


18. Sch., Marie, 20 Jahre, I-para, Dienstmädchen. 

Anamnese: 1903 Ausschlag am Körper, Schmierkur. 

Statuspraesens: Febris intra partum, breite Condylome, eitriger 
Ausfluß, kein Albumen. 

Geburt: Juli 1904, Kind lebt, 10. Monat, 3370 g, 52 cm, am 
12. Tage 2720 g. 

Mutter infiziert schon vor der Konzeption, Kind ohne Er 
scheinungen. 

Placenta: 300 g, 18:20,2 cm, spontan geboren, dunkelblaurot, 
sehr blutreich, von weicher Konsistenz; zahlreiche kleine weifle Infarkte. 
Placenta: Fót — 1:6,7. 

Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise von aus- 
gedehnten Blutextravasaten durchsetzt, an anderen Stellen geringe Leuko- 
zyten zwischen den Deciduazellen. Membrana chorii: weist starke 
Leukozyteninfiltration, vor allem in der Umgebung verdickter und in- 
filtrierter Gefäße. Außerdem breite fibrinóse Auflagerungen. 

In den Zotten sind die Gefäße meist sehr erweitert und blut- 
gefüllt und nehmen teilweise die ganze Zotte ein. Dadurch sind die 
Villi vergrößert und liegen sehr dicht zusammen. An manchen Zotten 
kann man einen direkten Uebertritt von Blut aus den Zotten in die inter- 
villösen Räume bemerken, die auch im übrigen sehr blutreich sind. Ver- 
schiedentlich Verkalkung in den Septen und den Zotten. 

Nabelschnur: nicht untersucht. 

Eihäute: An einigen Stellen sehr stark infiltriert. 

In den Placenten der letzten Gruppe sind keine wesentlichen 
makroskopischen und mikroskopischen Veränderungen zu finden, außer, 
daß stellenweise die Gefäße etwas stärker gefüllt und erweitert sind. 


19. H., Elsa, 21 Jabre, I-para, Dienstmädchen, Nr. XXVII. 
Anamnese: Verkehr nur mit einem Manne. Seit ungefähr 
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9 Wochen Bläschen an Labien und After, seit 7 Wochen Fluor albus. 
Kein Albumen. 


Status praesens: Breite Condylome. Einige Tage nach der Ent- 
bindung tritt Roseola auf. 


Geburt: 9. Januar 1905, Kind 10. Monat, lebt. 3600 g, 53 cm, 
gesund und kräftig. Am 10. Tage 3480 g. 


Vater syph. Mutter wahrscheinlich erst intra graviditatem in- 
fiziert. Kind gesund. 


Placenta: 400g, 17:18,2cm, spontan geboren, dunkelblaurot. 
Aufer einigen Fibrinherden unter dem Chorion nichts Abnormes zu sehen. 
Placenta: Fót — 1: 9,0. 

Nabelschnur makroskopisch und mikroskopisch o. B. 


Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise etwas verdickt. 
Oft durch- und ersetzt durch ausgedehnte Blutextravasate, zuweilen spär- 
liche Leukozyten. 


Membrana chorii stark verdickt durch angelagertes streifiges 
Fibrin mit eingeschlossenen, größtenteils degenerierten Zotten. 


Zotten meist o. B., einige hyalin entartet. Gefäße zum Teil etwas 
erweitert, stark gefüllt. 


Eihäute: Amnion über der Placenta normal. sonst nicht 
untersucht. 


In der Nabelschnur keine Spirochäten. 


20. H., Betty, 20 Jahre, I-para, Falzerin, Nr. XVIII. 

Anamnese: Verkehr nur mit einem Manne, den sie selbst als krank 
bezeichnet. 3. September 1904 im Krankenhaus wegen gelben Ausflusses 
und breiter Condylome behandelt. Schmierkur. 

Geburt: 25. November 1904, Kind lebt, 9. Monat, 2900 g, 49 cm, 
ohne Erscheinungen. Am 10. Tage 2850 g. | 

Vatersyph. Mutter bei oder nach der Konzeption infiziert, Kind 
anscheinend gesund. 

Placenta: $00 g, 18:19,2 cm, geringer Annulus fibrosus, dunkel- 
blaurótlich. Placenta: Fót — 1: 5,8. 

Nabelschnur o. B. makroskopisch und mikroskopisch. 

Mikroskopischer Befund: Decidua mit vereinzelten Leuko- 
zyten. Membrana ohorii verdickt durch Anlagerung von Fibrin, das 
teils streifenfórmig angeordnet ist, teils weiße Infarkte mit Zottenein- 
schlüssen bildet. 

Zotten meist normal, Gefäße gut gefüllt, einige Zotten hyalin entartet. 

Eihäute: Amnion normal, im Chorion vereinzelte Leukozyten. 

In der Nabelschnur keine Spirochäten. 


202 Felix Mohn. 


21. G., Albine, 18 Jahre, I-para, Arbeiterin, Nr. XXXVII. 

Anamnese: Vor Weihnachten rote Flecke am Körper, seit Sylvester 
Bläschen an den Genitalien. Seit 3 Wochen Schmierkur, dann zur Ent- 
bindung eingeliefert. 

Status praesens: Breite Condylome, Gonorrhoe. 

Geburt: 3. Februar 1905, Kind lebt, 10. Monat, 3700 g, 52 cm, 
ohne Erscheinungen. Am 17, Tage 3040 g. | 
| Mutter wahrscheinlich erst in der 2. Hälfte der Gravidität infiziert, 
Kind gesund? 

Placenta: 750 g, 19:22, 2!|; cm, spontan geboren. Decidua an 
einigen Stellen trübe und verdickt durch etwa linsengroße, weißliche 
Knötchen; zahlreiche verkalkte Stellen. Placenta: Föt = 1 : 4,9. 

Mikroskopischer Befund: Placenta normal, nur sehr stark ver- 
kalkt. Nahe am Placentarrande ein etwa linsengroßer Knoten aus 
schichtweise angelagertem Fibrin. 

Nabelschnur und Eihäute nicht untersucht. 


22. Cl., Frida, 19 Jahre, I-para, Kellnerin. 

Anamnese: März 1904 Schmierkur. 

Status praesens: Breite Condylome an den Labien und am After. 
Starker Fluor, kein Albumen. 

Geburt: 29. August 1904, Kind lebt, 10. Monat, 3700 g, 51 cm, 
ohne Erscheinungen. Am 14. Tage 3580 g. 

Placenta: 550 g, 17:20, 2 cm, dunkelblaurötlich, mit einigen 
kleineren, der Decidua aufsitzenden Infarkten. Placenta: Föt = 1: 6,7. 

Nabelschnur: o. B. 

Mikroskopischer Befund: Serotina meist normal, nur an 
einigen Stellen geringe Leukozyten. In einigen Präparaten findet man 
am Placentarrande nahe der Umschlagstelle des Chorion auf die Placenta 
einen größeren nekrotischen Herd, von reichlichen Leukozyten durchsetzt 
und umgeben. 

Membrana chorii verdickt durch Fibrinauflagerungen und weiße 
Infarkte, in letzteren Verkalkungen. 

Reichliche Verkalkungen auch in der Placenta. Zotten liegen zum 
Teil eng nebeneinander, Gefäße prall gefüllt. Sonst nichts Abnormes. 

Nabelschnur o. B. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion nur stellenweise geringe 
Leukozyten. 


23. G., Klara, 26 Jahre, I-para, Prostituierte. 

Anamnese: Seit dem 4. Monat der Gravidität breite Condylome. 
Weißfluß schon vor der Schwangerschaft. 

Status praesens: Breite Condylome, Fluor. 
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Geburt: 2. Oktober 1904, Kind lebt, 10. Monat, 2520 g, 47 cm. 
Infektion der Mutter bei oder nach der Konzeption, Kind ohne Er- 
scheinungen. 

Placenta: 600 g, 18: 19,2 em, spontan geboren, dunkelblaurótlich. 
Placenta: Föt — 1:4,2. Serotina und Membrana chorii zum Teil trübe 
und verdickt durch aufsitzende kleine weiße Infarkte. In ersterer wenige 
Leukozyten, sonst Placenta o. B. 

Nabelschnur: Gefäße etwas aufgelockert. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion vereinzelte Leukozyten; 
verschiedentlich verdickt durch angelagertes Fibrin. 


24. Th., Lina, 34 Jahre, IV-para, verheiratet, Nr. XXXV. 

Anamnese: 1. Kind unehelich, stirbt nach einem Jahre; 2. und 3. 
1898 und 1899 ehelich, leben, sind gesund. Ungefähr 14 Tage nach der 
3. Geburt bekommt sie Ausschlag am ganzen Körper, damals Schmierkur. 

Status praesens: Ohne Erscheinungen. 

4. Geburt: 28. Januar 1905, Kind mac., 9. Monat, Hasenscharte, 
Mißbildungen an den Armen. 

Vater syph.? Mutter infiziert vor der Konzeption, Kind mac. 
Placenta: Klein, derb, teilweise von Serotina entblößt. An der uterinen 
Seite ein etwa linsengroßer, derber, weißlicher Knoten. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
stellenweise durch Fibrinanlagerungen verdickt. 

Zotten meist normal, einige hyalin entartet. In zahlreichen Zotten 
sind die Gefäße obliteriert, in anderen wieder ziemlich stark erweitert und 
blutreich. Vor allem in den byalin entarteten Zotten hat sich das Syn- 
cytium mit Hümatoxylin stark dunkel gefärbt, teilweise dagegen fehlt 
jede Kernfärbung. 

Nabelschnur: Epithel fehlt meist, sonst o. B. 

Eiháute: Amnion über der Placenta normal, sonst nicht untersucht. 


25. St., Anna, 29 Jahre, IL:para, Arbeiterin, Nr. XX. 

Anamnese: 1. Kind 1901 ausgetragen, gesund.  Stirbt nach 
6 Wochen an Brechdurchfall. Mutter September 1902 wegen Condylome 
und Bubo exulcerans, Juli 1903 wegen Condylome, Rupia syph. und 
Gonorrhoe behandelt. 

Status praesens: Zahlreiche Narben teils von Variola, teils von 
Rupia syph. Am rechten Fußrücken Gumma syph., an der linken Wade 
abgeheilte, serpiginöse Rupia. Große strahlige Narbe am Mons veneris. 
Gonorrhoe, kein Albumen. 

2. Geburt: 26. November 1904, Kind lebt, 9. Monat, 1700 g, 43 cm. 
Stirbt nach 4 Tagen. Stammt von einem anderen Vater. 

Sektionsbefund: Keine besonderen Organveründerungen. 
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Vater gesund. Mutter zur Zeit der Konzeption syph. (Lues II 
bis III). Kind ohne Erscheinungen. 

Placenta: 400g, 14:15,2cm, spontan geboren, dunkelblaurot, 
schlaff, welk. Decidua stellenweise etwas getrübt und verdickt durch 
Fibrinmassen, von spärlichen Leukozyten durchsetzt. Sonst Placenta 
normal. Placenta: Föt = 1: 4,25. 

Nabelschnur: o. B. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion geringe bis sehr starke 
Leukozyteninfiltration mit beginnendem Zerfall. 


26. K., Hedwig, 25 Jahre, II-para, verheiratet, Nr. XXXII. 

Anamnese: 1. Geburt 1902, Kind 6. Monat. Stirbt bei der Ge- 
burt. Unehelich von krankem Manne. Mutter Mai 1904 Lues II—III. 
Tuberös-serpiginöses Syphilid. Schmierkur. 

Status praesens: Starke Rötung und Schwellung der Nase, Narben- 
bildung in der Umgebung, verschiedene, teils offene, teils verschorfte 
Wundstellen an der Nase, aus denen gelblich-seröse Flüssigkeit austritt. 
Kein Ausfluß, kein Albumen. 

2. Geburt: 26. Januar 1905, Kind lebt, 10. Monat, 3100 e 50 cm, 
ohne Erscheinungen. Am 11. Tage 3050 g. Ehelich. 

Vater gesund. Mutter Lues II—III. Kind gesund. 

Placenta: 470 g, 17:17,2!/ cm, spontan geboren. Fühlt sich derb 
an, besonders durch die etwas verdickte Serotina. Dunkelblaurot. Am 
Placentarrande zwei erbsengroße gelblich-weiße Knoten, der Serotina auf- 
sitzend. Placenta: Föt = 1 : 6,6. 

Nabelschnur o. B. makroskopisch und mikroskopisch. 

Eihäute: An manchen Stellen weißlich getrübt und verdickt, an- 
dere Partien blaßgelblich und verdickt durch dünnen Ueberzug von 
Zottengewebe. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
vielfach verdickt durch streifiges Fibrin und kleinere weiße Infarkte, die 
zum Teil in ausgedehnter Nekrose begriffen sind. In der Serotina zahl- 
reiche Leukozyten. 

Reichliche weiße Infarkte auch mitten in der Placenta, teilweise 
ausgedehnte Verkalkung der Zotten, sonst Placenta o. B. 

Eiháute: Amnion o. B. Im Chorion zwischen den Decidua- 
zellen vereinzelte Leukozyten. An einigen Stellen stark verdickt durch 
eingelagertes Fibrin. 


Fassen wir nochmals kurz die makroskopisch uud mikroskopisch 
gefundenen pathologischen Veränderungen zusammen und vergleichen 
sie mit den Befunden anderer Autoren, so gelangen wir zu folgenden 
Resultaten. 
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Placenta. 


Makroskopisch fällt an den Placenten Syphilitischer die 
Größe, Derbheit und Brüchigkeit, die blasse, graugelbliche Farbe 
und Schwere, besonders im Verhältnis zu dem oft sehr geringen Ge- 
wichte des Fötus vor allem auf. 

Auch unter den von mir untersuchten Placenten zeigten mehrere 
einen ähnlichen Befund, so eine zum Teil beträchtliche Vergrófe- 
rung aller oder besonders einzelner Cotyledonen, wodurch die mütter- 
liche Seite eine höckerige Oberfläche bekommt. 

Bezüglich der Schwere muß man unterscheiden zwischen ab- 
solutem und relativem Gewicht, Werte, die oftmals in direktem 
Gegensatz zueinander stehen. Denn während das absolute Gewicht 
der Placenta in den letzten Gruppen, also da, wo die Kinder meist 
ausgetragen sind und leben, am größten ist, ist das relative Gewicht 
(im Verhältnis zum Fötus) am höchsten in den ersten Gruppen, wo 
die Föten mazeriert sind und selten über den 9. Monat in utero ver- 
blieben. 

Die Höhe des absoluten Gewichts hat sicher nichts für 
Lues Charakteristisches, vor allem, da in schwereren Fällen die Frucht 
vorzeitig ausgestoßen wird, die Placenta also nicht ausreifen kann. 
So fand sich beispielsweise in einem Falle bei einer VI-para, bei 
welcher von Syphilis nichts nachweisbar war, eine Placenta von 
1600 g Schwere, während der ausgetragene, aber abgestorbene Fötus 
3200 g wog. 

Der eben erwähnte Fall zeigt auch deutlich, daß das relative 
Gewicht differentialdiagnostisch einen ebensowenig sicheren An- 
haltspunkt gibt. Es verhielt sich hier Placenta zu Fót — 1:2,0 
(normal bei ausgetragenen lebenden Kindern 1:6,0), ein Gewichts- 
verhältnis, wie ich es ähnlich nur einige Male bei syphilitischen Pla- 
centen und mazerierten Kindern fand. Unter meinen Fällen betrug 
das höchste relative Gewicht 1,5 (Fall 1) bei einem ömonatlichen 
mazerierten Föt. 

Wir können also wohl behaupten, daß ein hohes relatives Ge- 
wicht der Placenta verdächtig ist für Lues, zumal, wenn noch 
andere Erscheinungen hinzukommen, so die Derbheit, Brüchigkeit 
und blasse graugelbliche Farbe, die aber auch an sich wieder nichts 
Charakteristisches für Lues haben, aber häufig dabei vorkommen. 

Die Derbheit und Brüchigkeit des Gewebes hat ihre Ur- 
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sache in einer Wucherung des Zottenstromas und Epithels, sowie 
der Septen, wie es sich háufig bei Lues findet, aber von verschiedenen 
Autoren auch beschrieben worden ist in Füllen, wo an Syphilis nicht 
zu denken war. 

Die blasse, graugelbliche Farbe ist, soweit sie nicht von 
Fibrinauflagerungen auf Decidua oder Chorion herrührt, oder von 
weißen Infarkten, die oft in Placenten, vor allem bei Nephritis vor- 
kommen, lediglich ein Ausdruck von Anümie der Zotten, die durch 
die verschiedensten Ursachen hervorgerufen werden kann, unter an- 
derem auch durch eine sogenannte ,Endoperivasculitis syph.", die 
sich zuweilen nur an einigen Zottengebieten bemerkbar macht, wo- 
durch dann der Durchschnitt durch die Placenta ein geflecktes, 
marmoriertes Aussehen bekommt. Auch eine starke ödematöse 
Quellung der Zotten vermag solch eine blasse Farbe hervorzubringen, 
wie es z. B. bei dem eben erwähnten Kontrollfalle einer VI-para war. 

Man sieht also, daß man aus der makroskopischen Betrachtung 
allein keinen sicheren Schluß ziehen darf, daß eine Placenta syphili- 
tisch ist oder nicht. 

Was die Schlußfolgerungen aus der mikroskopischen Be- 
trachtung der Placenta anlangt, so haben diese durch die Möglich- 
keit des Spirochätennachweises natürlich eine viel sicherere Grund- 
lage erhalten. Wir sind nunmehr in vielen Fällen im stande, mit 
Bestimmtheit sagen zu können, welche Veränderungen auf Syphilis 
zurückzuführen, also spezifisch sind. Ob sie dabei auch charak- 
teristisch sind, ist freilich eine andere Frage. 

Um darüber eine Entscheidung treffen zu können, wollen wir 
uns kurz vergegenwärtigen, wo wir Spirochäten gefunden haben, 
und wie das Gewebe durch sie verändert war. 

Bei 16 syphilitischen Placenten, die auf Spirochäten unter- 
sucht wurden, waren sie 6mal nachzuweisen, zum Teil allerdings 
sehr spärlich. Dabei fanden sie sich lediglich im fötalen Anteile 
der Placenta, vor allem in den Zotten, nur einmal in der Membrana 
chorii, nie aber in der Placenta materna und den intervillösen Räumen. 
Auch waren die Parasiten nie oder nie mehr in den teilweise sehr 
ausgedehnten Leukozyteninfiltraten vorhanden, welche sich in schwerer 
affizierten Fällen teils in den Zotten, teils um dieselben fanden. Nur 
einmal sah ich eine einzelne Spirochäte dicht am inneren Rande 
des Syncytium einer infiltrierten Zotte. Wohl aber hatten sich die 
Spirochäten, stellenweise sehr reichlich, in normalen oder etwas 
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bindegewebsreicheren Zotten der unmittelbaren Umgebung solcher 
Infiltrate zusammengefunden. Auferdem traf ich sie besonders noch 
in Stammzotten, deren Bindegewebe deutlich vermehrt war, bald im 
Stroma unregelmüfig zerstreut, bald konzentrisch um die Zotten- 
gefäße gelagert, bald in der verdickten und aufgelockerten Gefäß- 
wand selbst. Endlich kamen sie noch in kleineren normalen Zotten 
vor allem in der Nähe solcher spirochätenhaltigen Stammzotten vor. 

In drei Placenten (Fall 7, 10, 15), die nur geringgradige histo- 
logische Veränderungen aufwiesen, konnte ich Spirochäten außerdem 
ın den Gefäßen selbst nachweisen, die dabei meist stark erweitert 
und prall gefüllt waren, teils der Innenwand anliegend, teils mitten 
unter Blutkörperchen (Fig. 3 und 4). Einmal sah ich auch eine 
Spirochäte in einem thrombosierten Gefäß einer bindegewebsreichen 
Stammzotte liegen (Fall 10). In einer Placenta (Fall 15) waren die 
Zotten teilweise stark ódematós gequollen, das Stromagewebe ver- 
mindert. Die Spirochüten lagen hier sogar bis zu 10 in einem 
Gesichtsfelde, teils im Stroma, teils zwischen den auseinander ge- 
drängten Bindegewebsstreifen (Fig. 2). 

Alle diese Befunde, negativ in der Placenta materna, positiv 
nur in der Placenta foetalis, zeigen uns deutlich, auf welchem Wege 
die Spirochäten in die Placenta hineingelangt sind und was für Ver- 
änderungen sie auf diesem Wege geschaffen haben. 

Niemals waren nach meinen Untersuchungen Spirochäten in 
der Serotina zu finden. Ich kann deshalb die Veränderungen, die 
in derselben auftreten, auch nicht mit Sicherheit als syphilitisch be- 
zeichnen. Es fragt sich, ob sie überhaupt durch die Syphiliserreger 
hervorgerufen werden. Zwar fanden Wallich und Levaditi [42] 
einmal ganz spärliche Spirochäten in den Septen, die von der 
Serotina in das Placentargewebe vordringen. Doch können sie sich 
nicht recht mit dem Gedanken vertraut machen, daß diese schon bei 
Verweilen der Placenta im Uterus sich darin befanden. Sie lassen 
deshalb die Frage offen, ob die sehr beweglichen Parasiten nicht 
erst nach der Ausstoßung der Frucht dahin gelangt sind, zumal die 
Mutter keine Erscheinungen von Lues bot. Umso überraschender 
fand ich das Untersuchungsergebnis von Hübschmann [43], der 
die Spirochäten im mütterlichen Teile zwischen den Zellen und in 
den Zellen selbst noch etwas reichlicher fand als in den Zotten. 

Spärliche, in den Bindegewebsspalten und zwischen den Decidua- 
zellen diffus verstreut liegende Leukozyten scheinen nahezu physio- 
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logisch zu sein, da sie fast bei jeder Placenta zu finden sind, besonders 
in den tieferen, dem Uterus benachbarten Schichten. Stärkere Leuko- 
zytenansammlungen, die oft zirkumskript und zuweilen der Nekrose 
verfallen sind, stehen offenbar, wie wir es genauer bei der Besprechung 
der Eihüute sehen werden, im engen Zusammenhang mit einer Endo- 
metritis der Mutter, anderseits werden sie wohl auch durch den 
Reiz hervorgerufen, den die Mazeration des Fötus auf die Uterus- 
schleimhaut ausübt. Ruge [44] erwähnte zuerst eine chronische 
Entzündung der Decidua, die in kleinzelligen Infiltrationsherden 
zwischen den Deciduazellen bestand, und Veit [45] stellte fest, daß 
dieser Entzündungsprozeß die bei weitem am häufigsten vorkommende 
Erkrankung der Decidua bildet. Außerdem fand sie Emanuel [46] 
in 2 Fällen von Abort, wobei sich in den Herden massenhaft diplo- 
kokkenähnliche Mikroorganismen fanden. Verdickung und Trübung 
der Serotina durch aufgelagerte streifige Fibrinmassen oder weiße 
Infarkte findet man sehr häufig in den sonst normalen Placenten, 
ebenso eine Umwandlung des Deciduagewebes in homogene, hyalin- 
ähnliche, sich nach van Gieson braun färbende Massen unter teil- 
weisem oder völligem Schwund der Deciduazellen. 

Im Chorion kann sehr wohl im gegebenen Falle die Leuko- 
zyteninfiltration mit oder ohne Nekrosen auf spezifischer Basis be- 
ruhen, da sie besonders gern in der Umgebung der aufgelockerten, 
zum Teil infiltrierten Gefäße auftritt, durch welche die Spirochäten 
in die Placenta gelangen. Außerdem spricht dafür die Tatsache, daß 
ich, wenn auch nur einmal (Fall 15), einige Spirochäten dicht neben 
einem Infiltrationsherd in der Nähe eines größeren Gefäßes vorfand. 
Daß im Chorion die Parasiten so selten nachzuweisen sind, mag viel- 
leicht seinen Grund in der Färbemethode haben, da von den Blöcken, 
die in die Silberlösung gebracht wurden, die äußersten Schichten oft 
so intensiv geschwärzt wurden, daß sie zur Untersuchung untauglich 
waren; mithin auch das Chorion und die Decidua. Trotz dieses 
mitunter auftretenden Uebelstandes möchte ich aber doch annehmen, 
daß in letzterer keine Spirochäten enthalten sind, da sie auch in 
den Septen und intervillösen Räumen niemals zu sehen sind. Dann 
aber spielt entschieden auch die Mazeration des Fötus eine bedeutende 
Rolle mit bei der Infiltration des Chorion, da man bei lebenden 
Kindern viel häufiger dasselbe völlig normal findet bei geringer oder 
starker Veränderung der Serotina, während bei mazerierten Kindern 
sehr oft beide affiziert sind. 
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Einen Einfluß einer Endometritis der Mutter auf das Chorion 
habe ich nicht beobachten können, ein solcher ist wohl auch nicht 
sehr wahrscheinlich. Eine Publikation von V. Weiß [47] möchte 
ich noch anführen, worin er erwähnt, daß er in einem Falle von 
Nephritis mit vorzeitiger Placentarlösung und degenerativen Ver- 
änderungen der Decidua mit Infiltration derselben im Chorion einen 
ziemlich scharf begrenzten Herd starker, rundzelliger Infiltration mit 
Thrombosierung des angrenzenden intervillösen Raumes fand. Andere 
Veränderungen im Chorion, wie Fibrinauflagerungen, weiße Infarkte 
und Verkalkung finden sich ebenso oft in anderen Placenten, kommen 
also als spezifische oder charakteristische Veränderungen nicht in 
Frage. 

Die hauptsächlichste Fundstätte für Spirochäten sind die Zotten, 
also die Placenta foetalis. Gehen wir von dem Gedanken aus, daß 
die bei Syphilis in der Placenta vorkommenden Veränderungen durch 
Mikroorganismen bedingt, mithin als Entzündungserscheinungen an- 
zusehen sind, so werden uns die pathologischen Befunde und ihre 
zeitliche Gruppierung ohne weiteres klar. 

Der Umstand, daß wir Spirochäten in völlig normalen End- 
zotten finden, läßt uns erkennen, daß hier die Einwanderung eben 
erst stattgefunden hat, so daß es noch zu keiner Reaktion gekommen 
ist. Dann aber finden wir als erstes Stadium der Entzündung spiro- 
chätenhaltige, prall gefüllte und erweiterte Gefäße, also eine ent- 
zündliche Hyperämie, durch sie bedingt ein entzündliches 
Transsudat in die Gefäßwand und das umliegende Gewebe, was sich 
dokumentiert durch Auflockerung vor allem der Muskularis der Ge- 
fäße und ódematóse Quellung des Zottenstromas. 

Den nächst höheren Grad der Entzündung stellt die Emigra- 
tion von Leukozyten aus Kapillaren und kleinen Venen dar, die 
zunächst spärlich und diffus verstreut in den Endzotten liegen, in 
höheren Graden auch zirkumskript vorkommen als Leukozyten- 
infiltrate, die oft ganze Zotten einnehmen, ihre Enden kolbig 
auftreiben, das Grundgewebe zum Teil oder völlig zum Schwund 
bringen, schließlich den Epithelmantel durchbrechen, in die inter- 
villösen Räume gelangen, mit benachbarten Infiltraten zusammen- 
fließen und so einen ausgedehnten Infiltrationsherd bilden, der zu- 
weilen in seinem Zentrum nekrotisch zerfällt und dann schon durch 
seine gelbliche Färbung am frischen Material ale käsiger Herd zu 
erkennen ist, an dem mit Hämatoxylin gefärbten Präparat sich als 


300 Felix Mohn. 


tiefdunkelblau gefärbter, ziemlich scharf umgrenzter Herd präsentiert. 
Neben dieser vom Gefäßsystem ausgehenden exsudativen Entzündung 
geht oft noch eine produktive Veränderung des Zottengewebes ein- 
her, nämlich eine Wucherung und Verdickung des Epithels einerseits, 
eine Bindegewebsneubildung im Zottenstroma anderseits. Hierher 
gehört auch die Verdickung der Gefäßwände einmal durch Vermeh- 
rung des adventitiellen Bindegewebes, dann durch Wucherung der 
Intima, wodurch eine Verengerung, zuweilen ein völliger Verschluß 
des Lumens, eine Obliteration, herbeigeführt wird, ein Befund, der 
unter dem Namen einer ,Endoperivaskulitis" bekannt ist. 

All diese Entzündungserscheinungen lassen sich in syphilitischen 
Placenten beobachten, so daß wir sie, soweit wir Spirochäten darin 
gefunden haben, als spezifische Veränderungen ansprechen müssen. 
Und für jedes Stadium haben wir Belege seiner Spezifität. Daß wir 
aber die Parasiten nie inmitten von Leukozyteninfiltraten gefunden 
haben, wohl aber, und oft ziemlich reichlich, in unmittelbarer Nähe 
derselben, spricht dafür, daß sie darin zu Grunde gegangen oder 
aber in die Nachbarschaft ausgewandert sind, eine Erklärung, die 
zuerst Verse [39] gegeben hat. 

Anders steht es freilich mit der Frage, ob die eben als spe- 
zifisch beschriebenen Veränderungen auch charakteristisch 
für Lues sind. 

Histologisch unveränderten Zotten kann man selbstverständlich 
nicht ansehen, ob sie Spirochäten enthalten. Ebenso kann nur der 
positive Spirochätenbefund die Entscheidung bringen, ob eine starke 
Erweiterung und pralle Füllung der Zottengefäße durch 
das spezifische Virus hervorgerufen worden sind, oder ob es sich nur 
(wie wahrscheinlich bei Fall 7) um eine vikariierende Hyperämie 
handelt, bedingt durch eine Ausschaltung eines mehr oder weniger 
großen Teiles des Organs oder durch andere Zirkulationshindernisse 
Aber auch bei gelungenem Spirochätennachweis ist ein sicheres 
Urteil über die Bedeutung der Gefäßdilatation und -füllung nicht 
möglich, da der Einwurf, daß an der ausgestoßenen Placenta das 
Verhalten der Gefäße bezw. die Blutverteilung sich sehr ändern kann, 
nicht von der Hand zu weisen ist. Erwähnen möchte ich hierbei 
noch, daß berets Thomsen [36], ohne die Spirochäten zu kennen, 
die Vermutung aussprach, daß die angiomatöse Erweiterung der Ge- 
fäße das erste Stadium der Zottenhyperplasie ist. 

Auch ein Oedem der Zotten kann man nur dann für spe- 
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zifisch ansehen, wenn man in ihm Spirochäten nachweisen kann, 
da eine einfache Quellung der Zotten und eine Spirochäteninvasıon 
sich gegenseitig nicht ausschließen, erstere aber doch verschiedent- 
lich in Fällen auftritt, bei welchen für die Annahme einer syphi- 
litischen Infektion keinerlei Grund besteht. Ich selbst habe in 3 
nicht syphilitischen Fällen, darunter einmal bei Eklampsie, ziemlich 
starke und ausgedehnte hydropische Quellung vorgefunden. Außer- 
dem wird von anderen Autoren, z. B. Siefart [48], ausgedehntes 
Oedem der Placentarzotten beschrieben mit Verdickung der Gefäß- 
wände und zahlreichen Leukozyten im Stroma bei einem Falle von 
stärkster Schwangerschaftsnephritis mit einem Placentagewichte von 
2250 g. Auch Thomsen [36] weist darauf hin, daß Oedem zu- 
weilen bei Nephritis auftritt, häufiger aber noch bei Syphilis. 

Ganz ähnlich steht es auch mit der Fränkelschen Granu- 
lationszellenhyperplasie. Die meisten Forscher der letzten 
Jahre räumen zwar ein, daß dieselbe von allen Placentarerkran- 
kungen am meisten auf Syphilis hindeute, halten sie aber doch nicht 
für charakteristisch, da namentlich bei Nephritis der Mutter ganz 
ähnliche Veränderungen gefunden werden. So fand sie Thomsen[36] 
auch in nichtsyphilitischen Placenten, nur nicht so hochgradig, 
Seitz |49] bei 2 Fällen von Eklampsie. Vor allem zeigten nach 
den Angaben von Merttens [50] und v. Franque [51] längere 
Zeit im Uterus retinierte Placenten neben Endoperiarteriitis und 
-phlebitis fast stets Hypertrophie der Zottenstämme, teilweise auch 
mit geringer kleinzelliger Infiltration, so daß wohl ein gradueller, 
aber kein prinzipieller Unterschied beim Vergleich mit den syphi- 
litischen Veränderungen zu bemerken ist. 

Selbst die schon makroskopisch sichtbaren käsigen Herde in 
der Placenta, die Thomsen [36] in 100 syphilitischen Placenten 
8mal, ich unter 26 Fällen 2mal fand, sprechen nicht absolut für 
Lues, da auch die Tuberkulose, die sich allerdings, wenigstens nach 
den bis jetzt vorliegenden Untersuchungen, selten in der Placenta 
lokalisiert, ähnliche Rundzellenherde mit zentralem käsigen Zerfall 
hervorrufen kann. Man könnte also nur dann die Syphilis für die 
Ursache letzterwähnter Erscheinungen ansprechen, wenn Tuberkulose 
nach Anamnese und objektivem Befund ausgeschlossen ist. 

Man muß also zu dem Schlusse kommen, daß es in der Pla- 
centa keine Veränderung gibt, die ohne weiteres für einen syphili- 
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kann man sagen, daß die käsigen Herde, mag mıan sie nun Gummata 
oder Abszesse (Thomsen [36]) nennen, wenn Tuberkulose aus- 
geschlossen ist, mit Sicherheit für Lues sprechen, da sie bisher 
sonst nie gefunden wurden. Andere Erscheinungen dagegen, wie 
Bindegewebswucherung in den Zotten mit oder ohne Leukozyten- 
infiltration und Gefäßobliterationen, Oedem, oder pralle Füllung und 
Erweiterung der Zottengefäße können nur den Verdacht auf Lues 
erwecken, zumal wenn sie sehr hochgradig sind, oder wenn mehrere 
derartige Momente zusammen auftreten. 


Nabelschnur. 


Die syphilitischen Veränderungen in der Nabelschnur sind im 
allgemeinen sehr einheitliche. Es handelt sich auch hier wie in der 
Placenta um Erscheinungen einer exsudativen Entzündung in den 
Wänden der Nabelschnurgefäße, die zuweilen auch ein Stück weit 
auf die Sulze übergreift, im allgemeinen aber in verschiedener Höhe 
sehr in der Intensität wechselt. Also eine Auflockerung der 
Muskularis, analog der ödematösen Durchtränkung der Placentar- 
zotten, eine mehr oder weniger starke Leukozyteninfiltration, vor 
allem der Muskularis, dann auch der Adventitia und Intima, und eine 
Verdickung der Intima. 

Unter 24 Fällen fand ich 16mal die Nabelschnur verändert. 
Davon zeigten 8mal Vene und Arterien Auflockerung und Leuko- 
zyteninfiltration oder nur Auflockerung, 8mal war nur die Vene 
affizieri. Nie waren die Arterien allein verändert, so daß also ein 
deutliches Ueberwiegen der Venenaffektion zu konstatieren war. Meist 
war dabei (llmal) die Syphilis des Kindes schon durch die Sektion 
erwiesen, während bei lebenden Kindern von 10 Fällen nur 3mal 
geringe Auflockerung der Gefäßwand bestand. Man sieht also, daß 
fast lediglich bei erwiesener Lues des Kindes hochgradige Verände- 
rungen in der Nabelschnur auftreten. Einen stärkeren Einfluß der 
mütterlichen oder väterlichen Syphilis auf die Nabelschnur habe ich 
nicht nachweisen können, da meist beide Eltern syphilitisch waren, 
sonst aber der Vater zur Untersuchung nicht herangezoger werden 
konnte. Aus einer Zusammenstellung geht deutlich hervor, daß eine 
bloße Auflockerung der Muskularis auf eine schwächere resp. jüngere 
Infektion hindeutet, während eine hochgradige Infiltration mit Leuko- 
zyten, die sich zuweilen bis zum Auftreten nekrotischer Herde steigert 
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und hauptsächlich in der Media lokalisiert ist, vor allem in den 
äußeren Schichten, dann in der Adventitia, meist nur sehr wenig 
in der Intima, als schwerste Veränderung anzusehen ist. Auf eine 
Verdickung der Intima möchte ich kein größeres Gewicht legen, da 
diese je nach dem Kontraktionszustande des Gefäßes sehr wechselt. 

Was nun die Beziehung dieser oben angegebenen Veränderungen 
zur Spirochäte anbelangt, so möchte ich im gegebenen Falle die 
Auflockerung und Leukozyteninfiltration als spezifisch betrachten, da 
in allen Nabelschnüren, in denen Parasiten gefunden wurden, die Ge- 
fäße derart verändert waren. Auch hier zeigt sich wieder ein deut- 
liches Ueberwiegen der Affektion in den Venen, denn in 7 positiven 
Fällen unter 15 untersuchten waren 5mal Spirochäten in der Vene 
allein, 2mal in beiden Gefäßen, aber in den Arterien wesentlich 
spärlicher zu finden, in den Arterien allein nie. Dabei lagen die 
Spirochäten zumeist in der aufgelockerten Media (vgl. Fig. 1), bald 
den Muskelfasern folgend, bald in den Spalten zwischen diesen, bald 
unregelmäßig gelagert, spärlicher in der Adventitia, selten nur in 
der Intima. In einigen Schnitten konnte man sie auch im Gefäß- 
lumen selbst sehen mitten unter Blutkörperchen, oder der Innenwand 
anliegend. 

In allen 7 Fállen war die Syphilis des Kindes erwiesen, die 
Placenta zeigte aber nur 4mal positiven Spirochütenbefund, 

In der Frage, ob die Veränderungen in den Nabelschnurgefäßen 
auch charakteristisch für Lues sind, müssen wir besonders zwei 
Autoren hören, die sich eingehend damit beschäftigt haben. 

Es sind dies Bondi [30] und Thomsen [36]. Die übrigen 
(Oedmannson [11], Fränkel [15], Zilles [20], Fuoß [21], 
Schwab [25], Rosinski [32], Queirel [35]) erwähnen sie nur 
kurz in ihren Arbeiten. 

Bondi [30] hält die Auflockerung der Media und die Leuko- 
zyteninfiltration für pathognostisch, da er sie sonst weder bei ge- 
sunden noch bei Müttern mit Infektionskrankheiten oder Nephritis 
gefunden hat, 

Thomsen [36] dagegen erhob ähnliche Befunde in einem 
Falle, wo Kokken die Ursache der Veränderungen bildeten, und in 
einem anderen Falle, in dem die Aetiologie dunkel blieb. Er hält 
aber die Lues als ätiologischen Faktor für das Zustandekommen 
dieser Veränderungen für so überlegen, daß für die übrigen allge- 
mein vorkommenden Entzündungsmikroben nur eine ganz nebensäch- 
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liche Bedeutung übrig bleibt. Das Vorkommen einer Entzündung 
der Nabelschnur läßt deshalb nach seiner Ansicht nicht unbedingt 
auf syphilitische Eltern schließen, doch spielen für ihr Entstehen 
andere Infektionen eine so geringfügige Relle, daß ein Kind von 
syphilitischen Eltern selbst als syphilitisch betrachtet werden darf, 
wenn die genannten entzündlichen Veränderungen der Nabelschnur 
vorhanden sind. 

Bondi [30] hält den positiven Befund dieser Veränderungen 
in der Nabelschnur für besonders wertvoll, um bei lebenden Kindern 
die Wahrscheinlichkeit der Diagnose Lues sicher zu stellen. Leider 
geht aber aus seinen Untersuchungen hervor, daß gerade bei lebenden 
Kindern syphilitischer Eltern ziemlich selten (von 10 Fällen nur 2) 
die Nabelschnur verändert ist, so daß in solchen Fällen nicht viel 
Aussicht auf positiven Befund vorhanden ist. Auch ich habe unter 
10 Fällen von lebenden Kindern nur 2mal geringe Auflockerung der 
Muskularıs finden können, in einem Falle bei lebendem, aber noto- 
risch syphilitischen Kinde (Fall 15), das nach 3 Tagen starb, noch 
eine Infiltration der Vene. Dies wird auch durchaus bestätigt durch 
die Untersuchung auf Spirochäten, denn die Nabelschnur enthielt 
nur in solchen Fällen Spirochäten und die durch sie bedingten Ver- 
änderungen, wo die Syphilis des Kindes entweder schon durch den 
äußeren Befund oder durch die Sektion erwiesen wurde. 

Nach alledem muß ich mich den Ausführungen Thomsens [36] 
anschließen, daß die beschriebenen Veränderungen in der Nabelschnur 
nur mit größter Wahrscheinlichkeit für Lues sprechen, aber nicht 
absolut charakteristisch sind. 


Eihäute. 


Ueber die Veränderung in den Eihäuten (Amnion und Chorion) 
im allgemeinen und im speziellen bei Syphilis der Placenta sind die 
Angaben in der Literatur im Vergleich zu dem, was sonst über 
die Placenta und ihre Erkrankungen geschrieben wurde, sehr spür- 
lich und mangelhaft. 

Wenn ich zuerst die Literatur über Syphilis der Placenta 
einer kurzen Durchsicht unterziehen darf, so sind es von 36 Autoren 
nur 7, die den Veränderungen in den Eihäuten meist nur in bei- 
läufigen kurzen Worten Rechnung tragen. 

Oedmannson [11] fand in einem Falle das Chorion stellenweise 
mit graugelblichen Flecken von fettig entartetem Gewebe besetzt, 
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in einem anderen graue undurchsichtige Verdickungen des Amnions; 
Fränkel [15] das Amnion und Chorion ab und zu durch Einlage- 
rung feinkörniger Massen verdickt und getrübt. Nach v. Franque 
[26] kann bei lebend geborenen Kindern die Syphilis sich lediglich 
durch eine „Choriitis und Amnionitis* manifestieren bei sonst nor- 
maler Placenta. Fabre und Patel [27] halten Veränderungen des 
Amnionepithels, dessen Zellen ungleiche Höhen bekommen und zu- 
weilen vakuolär entartet sind, für charakteristisch für Lues. Außer- 
dem fanden sie in einem unter 4 Fällen unter dem Amnionepithel 
kleinzellige Infiltration. Rosinski [32] sah niemals nennenswerte 
Veränderungen in den Eihäuten Syphilitischer, ebenso weisen nach 
Hitschmann und Volk [33] die Eihäute keine pathognostischen 
Veränderungen auf. Nach Thomsen [36] ist die Leukozyteninfil- 
tration in den fötalen Häuten nicht spezifisch für Lues, da sie auch 
nach dem Tode der Frucht allein durch den Aufenthalt im Uterus 
entstehen kann, aber doch bis zu einem gewissen Grade charakte- 
ristisch, da sie namentlich in den Fällen vorkommt, wo die Infektion 
der Frucht am stärksten ist. Er hält es für wahrscheinlich, daß 
die Entzündung von der Decidua vera ausgeht. 

Außer den angeführten berichtet nur noch v. Franque, daß 
bei retinierten Placenten mitunter kleinzellige Infiltration des Amnion 
und Chorion auftritt. Weiter fand er bei einer VI-para mit Cervix- 
katarrh eine Entzündung der Placenta mit akutem Hydramnion, wobei 
das Amnion gelblich war, Amnion und Chorion stark verdickt und 
reichlich kleinzellig infiltriert waren; eine gleiche Infiltration des 
Amnion und starke Bindegewebsvermehrung in beiden Häuten be- 
stand bei einer entzündlichen Erkrankung aller Teile der Placenta. 

Daß so wenige sich mit den Veränderungen in den Eihäuten 
befaßt haben, mag wohl zum größten Teile seinen Grund darin 
haben, daß es unmöglich ist, einen umfassenden Einblick in die 
Anatomie und Pathologie der letzteren zu bekommen, ohne daß man 
sie ın schmale Streifen schneidet, aufwickelt und sie so auf die 
schmale Kante bekommt. Diese Methode habe ich nur bei Thomsen 
[36] angewandt gefunden. 

Ich selbst habe so 18 Eihäute von Syphilitischen und 9 Kon- 
trollfälle ohne Syphilis geschnitten und bin bei der Untersuchung 
der Präparate zu folgenden Resultaten gelangt. 

Veränderungen des kubischen Amnionepithels, teilweises Fehlen 
desselben, Umwandlung in einen kernlosen, homogenen blaßrötlichen 
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Streifen, der sich oft auch auf das Amnion selbst fortsetzt, Pigmen- 
tierung des Amnionepithels durch Meconiumkörnchen, Vacuolen in 
den Epithelien sind wohl nur Folge der Mazeration des Fötus und 
Degenerationserscheinungen. Jedenfalls haben sie nichts für Lues 
Charakteristisches, ebensowenig wie ungleiche Dicke des Epithels 
(Fabre und Patel [27]). Ebenso findet man zuweilen auch bei 
nichtsyphilitischen, aber meist mazerierten Föten im Amnion und 
Chorion homogene Gewebszüge, ähnlich der hyalinen Entartung in 
der Placenta. 

Die augenfälligsten mikroskopischen Veränderungen in den Ei- 
häuten sind aber Leukozytenansammlungen, die teils diffus den Binde- 
gewebsstreifen folgen, oder besonders am Placentarrande zwischen 
den Deciduazellen liegen, teils zirkumskripte Herde bilden, die mit- 
unter schon in Zerfall begriffen sind. Andere Stellen sind dagegen 
wieder völlig normal. 

Da v. Franque [51] und Thomsen [36] in Eihäuten von 
retinierten Placenten mitunter Leukozytenanhäufungen beobachteten, 
ersterer ebenso bei einer Frau mit Cervixkatarrh, während letzterer 
die Frage noch unentschieden läßt, ob Gonorrhoe eine derartige In- 
filtration hervorrufen kann, habe ich bei meinen Untersuchungen auf 
diese Faktoren besonders geachtet und möchte in Kürze die Ergeb- 
nisse mitteilen. 

Unter den 18 untersuchten Fällen von Syphilis waren bei 11 
Amnion und Chorion infiltriert, bei 7 allein das Chorion, teilweise 
nur in geringem Grade. Unter den ersten 11 waren bei Sypbilis der 
Mutter in 5 Fällen (Fall 1, 2, 10, 12, 14) Gonorrhoe oder ältere 
Endometritis weder objektiv noch durch die Anamnese festzustellen, 
doch waren die Kinder mazeriert. Bei den übrigen 6 bestand seit 
längerer Zeit Ausfluß, während dabei zwei Kinder lebten (Fall 18, 
23), eins frisch abgestorben war (Fall 9) und drei mazeriert ge- 
boren wurden (Fall 3, 5, 11). 

In der zweiten Gruppe war nur einmal und nur das Chorion 
stark infiltriert, bei Syphilis und Gonorrhoe der Mutter, und Mazeration 
des Kindes (Fall 7). In den übrigen sechs Eihäuten war die Leuko- 
zyleninfiltration im Chorion nur gering, die Kinder kamen lebend, 
omal bestand Ausfluß (Fall 15, 16, 20, 22, 25), nur einmal keiner 
(Fall 26). 

Betrachten wir schließlich die 9 Kontrollfälle, bei welchen 
Syphilis ausgeschlossen war, so haben wir nur in einem Falle eine 
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geringe Leukozytenzahl in beiden Häuten bei Mazeration des Kindes 
ohne Ausfluß der Mutter. Das Chorion allein war in 6 Fällen affi- 
ziert, davon einmal gering, wobei das Kind mazeriert, die Mutter 
ohne Ausfluß war, 2mal ganz gering, wobei das Kind lebte, die 
Mutter nie Fluor gehabt batte. Endlich war in 3 Fällen von Aus- 
fluß der Mutter, aber lebendem Kinde, einmal die Infiltration stellen- 
weise sehr stark, 2mal dagegen sehr gering. Nur 2mal fand ich 
die Eihäute völlig normal. In beiden Fällen war die Mutter ge- 
sund, ein Kind lebte, das andere war vor einer Woche abgestorben. 

Aus diesen Zusammenstellungen lassen sich folgende Schlüsse 

ziehen: 

1. Nur selten sind die Eihäute völlig normal (2). 

2. Das Chorion ist bedeutend häufiger infiltriert (25) als das 
Amnion (12). 

3. Das Amnion wird nie allein befallen. 

4. Besonders gern scheinen bei längerer Retention der Pla- 
centa im Uterus Leukozyteninvasionen in beide Eihäute zu 
erfolgen. 

5. Gonorrhoe und Endometritis üben einen entschiedenen Ein- 
flu auf die Eihäute aus, vorzüglich aber nur auf das 
Chorion. 

6. Ob auch die Syphilis der Mutter allein eine Leukozyten- 
infiltration in den Eiháuten hervorrufen kann, läßt sich aus 
meiner Zusammenstellung nicht ersehen. Jedenfalls wird 
sich die sichere Entscheidung, ob solche Entzündungserschei- 
nungen in den Eihäuten spezifisch-syphilitischer Natur sind 
oder nicht, nur im einzelnen Falle treffen lassen durch den 
positiven Nachweis von Spirochäten. In den 4 Fällen 
(1, 2, 3, 15), die ich auf Spirochäten untersuchte, habe ich 
aber keine entdecken können, so daß es mehr als wahr- 
scheinlich ist, daß diese Veränderungen nicht spezifischer 
Natur sind. Ein Einfluß der kindlichen Syphilis auf die 
Eihäute wäre wohl auch sicher auszuschließen, da zwar 
beide genetisch vom Föt ausgehen, aber doch von der 
Decidua vera ernährt und deshalb auch nur direkt von der 
Mutter aus infiziert werden können, wenigstens in etwas 
größerer Entfernung von der Placenta. 

7. Eine Beziehung zwischen Stärke der Veränderung in den 
Eihäuten und der Infektion der Frucht, wie sie Thomsen 
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[36] annimmt, habe ich nicht wahrnehmen kónnen, ist wohl 
auch nicht wahrscheinlich nach dem negativen Spirochäten- 
befund. 

Die makroskopischen Veränderungen in den Eihäuten sind 
ohne Belang. Es sind dies Trübungen und Verdickungen, die 
teils auf erhalten gebliebene choriale Zotten zurückzuführen sind, 
teils durch ausgedehntere Infiltrationsherde bedingt sind. 


Allgemeines über Spirochäten. 


Vergegenwärtigen wir uns nochmals, daß wir Spirochäten nicht 
in den intervillösen Räumen, ebensowenig in der Decidua (nach 
einigen Autoren nur spärliche) gefunden haben, dagegen zuweilen 
sehr reichlich in den fötalen Zotten und ın der Nabelschnur, und 
zwar in letzterer nur dann, wenn die Syphilis bei dem Kinde Er- 
scheinungen gemacht hatte, so weist alles dies darauf hin, daß die 
Spirochäteninvasion ihren Weg vom Föten durch die Nabelschnur in 
die Placenta genommen haben muß, daß also der Föt die direkte 
Quelle derselben ist und nicht die Mutter. Dabei können die Para- 
siten entweder schon im Ovulum (von der Mutter aus) vorhanden 
gewesen resp. durch das Sperma hineingelangt sein, oder aber sie 
sind in den ersten Monaten von der Mutter auf den Föten über- 
gegangen, haben sich hier angesiedelt, angereichert und sind dann 
schließlich in den Placentarkreislauf gelangt. 

Von 13 untersuchten Fällen ergaben sich bei 7 Nabelschnüren 
positive Resultate, von den zugehörigen Placenten waren im ganzen 
6 spirochätenhaltig. In 2 Fällen waren keine Spirochäten in dem 
betreffenden Blocke von der Nabelschnur, während die Placenta 
spärliche enthielt. In 3 Fällen waren in der Nabelschnur, zweimal 
sogar sehr reichlich, Spirochäten nachzuweisen, während sie in der 
betreffenden Placenta fehlten. 

Es war also in über 50°/o der Fälle die Nabelschnur spirochäten- 
haltig, während in fast 70° von Fällen mit Syphilis der Eltern 
Spirochäten in der Nachgeburt überhaupt vorhanden waren. Es ist 
dies ein überaus hoher Prozentsatz, wenn man bedenkt, daß von der 
Placenta und Nabelschnur nur ein oder wenige Stücke heraus- 
geschnitten wurden. 

Es sind in neuester Zeit einige Stimmen laut geworden, welche 
die Spirochäten nur als Kunstprodukte darstellten. Bekanntlich hat 
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die Placenta keine Nerven, so daß die Behauptung Salings [53], 
daß die bisher beschriebenen, als Spirochäten bezeichneten Gebilde 
nur durch ungeeignete Behandlung zusammengezogene und ausein- 
andergerissene Nervenfasern seien, jedenfalls nicht zutrifft. Uebrigens 
lassen sich auch in den fötalen Organen Spirochäten und die selbst- 
verständlich gleichfalls mit Silber imprägnierten Nerven gut unter- 
scheiden, wenigstens für den, der einige Uebung in der Beurteilung 
solcher Präparate besitzt. Daß die Imprägnation der Nervenfasern 
von den betreffenden Autoren in ihren Arbeiten nicht besonders er- 
wähnt wurde, liegt wohl mehr daran, daß sie nicht gedacht haben, 
es könnte jemand auf die Idee kommen, zu behaupten, daß ihre 
Spirochätenkenntnisse lediglich eine Folge ihrer mangelnden Beob- 
achtungsgabe sei. 

Es ist ja ohne weiteres zuzugeben, daß gelegentlich auch 
Bindegewebsfasern und auch Fibrinfäden eine stärkere Färbung, be- 
sonders am Rande der Präparate annehmen, niemals aber werden sie 
so dunkel wie die Spirochäten. Außerdem sind bei ihnen die Win- 
dungen nie so eng und gleichmäßig geformt. Vor allem entscheidend 
für die Existenz der Spirochäten erscheint mir ihr Vorkommen in 
den Blutgefäßen zwischen den Blutkörperchen. Denn der Erklärungs- 
versuch Salings, daß diese Gebilde ebenfalls Gewebsbestandteile 
seien, die beim Schneiden des Blockes abgerissen und gerade dort- 
hin gelangt seien, ist bei der Konstanz dieser Erscheinung zu ge- 
waltsam, als daß er überhaupt diskutabel wäre. Jedenfalls ist der 
Nachweis von Spirochäten in der Placenta und in der Nabelschnur 
ein umso unanfechtbareres Kriterium für die Existenz der Spirochäten 
im allgemeinen und für ihre Spezifität im besonderen, als wir hier 
ja ein meist völlig aseptisch gewonnenes Material haben, das sofort 
(in meinen Fällen wenigstens) konserviert wurde, so daß auch die 
von manchen Gegnern versuchte Deutung der Spirochäten als Fäulnis- 
erreger hier jedenfalls durchaus unangebracht ist. 


Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Gehein- 
rat Prof. Dr. Zweifel für die gütige Ueberlassung des Materials, 
Herrn Geheimrat Prof. Dr. Marchand für das lebhafte Interesse 
an dieser Arbeit, sowie Herrn Dr. Versé, I. anat. Assistenten am 
path. Institut, für die gütige Unterstützung und die Anfertigung der 
Zeichnungen meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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XII. 


Ueber Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle. 


(Aus der kgl. Frauenklinik Halle a. S. [Direktor: Geheimrat 
Prof. Veit].) 


Von 
Privatdozent Dr. F. Fromme, Assistenzarzt. 


I. Teil. 


Wer sich über die Ursachen des Zustandekommens von Ad- 
häsionen in der Bauchhöhle orientieren will, wird in der Literatur 
die widersprechendsten Meinungen vertreten finden, und unbefriedigt 
wird er die einzelnen Arbeiten lesen, da fast jede zu anderen 
Schlüssen kommt. Es ist zu natürlich, daß die Entstehungsursache 
der Adhäsionen von jeher sämtliche ÖOperateure in höchstem Maße 
interessiert hat; Verklebungen von Därmen, Adhäsionen stören den 
Erfolg einer Laparotomie außerordentlich. Im schlimmsten Falle 
führen sie früher oder später zum Ileus, in anderen leichteren Fällen 
zu unangenehmen Störungen der Darmtätigkeit, in anderen zu chro- 
nischen Schmerzen, Unbehagen, Ziehen in der Bauchnarbe etc. Es 
ist daher vornehmste Pflicht, die Adhäsionsbildung möglichst zu ver- 
meiden; dazu muß man aber wissen, wie man sie vermeiden soll. 
Antwort hat man seit vielen Jahren auf dem Wege des Tierexperi- 
ments gesucht. Kann dieses auch niemals die Antwort positiv geben, 
so kann es uns doch als Wegweiser dienen, wie man weiter zu ar- 
beiten hat, und Tierexperiment zusammen mit klinischer und patho- 
logisch-anatomischer Forschung können und müssen zum Ziele führen. 
Der experimentelle Teil dieser Arbeit wird daher durch einen klinisch- 
pathologischen ergänzt werden müssen, um die Schlüsse zu berech- 
tigten zu machen. 

Daß die Resultate der bisher angestellten Tierexperimente oft 
so grundverschiedene sind, hat seinen Grund darin, daß ein Teil der 


314 F. Fromme. 


Experimentatoren zu einer Zeit arbeitete, in der die Operationstechnik 
und Asepsis noch in den Kinderschuhen steckte. Es ist daher eine 
scharfe Grenze zu ziehen zwischen den Resultaten der früheren und 
der letzten Jahre. Die meisten Untersuchungen sind ja bekannt, es 
ist aber immerhin ganz interessant, zu sehen, wie infolge von Zu- 
fälligkeiten, die den Operateuren beim Tierexperimente passierten, 
alte Tatsachen umgestoßen und neue Schlüsse gezogen werden, die 
gerade das Gegenteil beweisen sollen. Es ist deshalb eine kurze 
Uebersicht über die bis jetzt vorhandene Literatur geboten. 

Man scheute sich in der vorantiseptischen Zeit, Ligaturen und 
Schnürstücke in der Peritonealhöhle zurückzulassen, man lagerte die 
Stümpfe extraperitoneal, um die Peritonitis zu vermeiden. Als man 
durch Lister gelernt hatte, antiseptisch vorzugehen, ließ man auch 
Ligaturen in der Bauchhöhle zurück, und es ist nicht wunderbar, 
daß man in dem nicht resorbierbaren Nahtmateriale die Haupt- 
ursachen für die Entstehung von Adhäsionen in der Bauchhöhle er- 
blickte. Diese Meinung konnte aber bald durch die bekannten Unter- 
suchungen von Spiegelberg und Waldeyer [1], ferner durch 
Tilmanns [2], Rosenberger [3] widerlegt werden, die fanden, 
daß Ligaturen frühzeitig von Bindegewebe umgeben werden und 
dann unschädlich sind. Zu entgegengesetztem Resultate kam v. Dem- 
bowski [4, 5], der Fremdkörpern, Ligaturen mit den entsprechenden 
Schnürstücken die Schuld an den Adhäsionsbildungen zuschreibt. Da- 
gegen hat sich Kelterborn [6] mit Recht gewandt, und neuerdings 
hat auch ten Brink [7] die Versuche v. Dembowskis mit den 
Ligaturen in der Bauchhöhle als „nicht sauber* bezeichnet. Auch 
wir müssen uns heute auf den Standpunkt stellen, daß man sicher 
aseptische Ligaturen, wie Seide, ruhig in der Bauchhöhle zurück- 
lassen kann, ohne Adhäsionsbildungen befürchten zu müssen. Größere 
aseptische Fremdkörper, wie Gazetupfer und Bauchtücher, die ver- 
sehentlich in der Bauchhöhle zurückblieben, verhalten sich natürlich 
anders. Durch ihre Größe rufen sie einen sehr viel stärker wirkenden 
chronischen Reiz hervor, werden ebenso wie die aseptische Ligatur 
abgekapselt, bei diesem Prozesse treten aber infolge der größeren 
Flächenausdehnung Verwachsungen auf, die als pathologisch anzu- 
sehen sind, wie Verwachsungen zwischen den Därmen, zwischen 
denen der Fremdkörper liegt. Im schlimmsten Falle kann es zu 
solch starken Reizwirkungen kommen, daß die Darmwand geschädigt 
wird, für Mikroorganismen durchgängig wird und so eine Vereite- 


Ueber Adhäsionsbildung in der Bauchhóhle. 315 


rung in der Umgebung des Fremdkórpers eintritt, der dann schließlich 
durch die Darmwand durchbrechen kann. Dies kann noch nach 
längerer Zeit eintreten, wie die Fälle beweisen, ın denen zurück- 
gelassene Tupfer noch nach Jahren mit dem Kote entleert wurden. 
Ich verweise auf die neueren Versuche von Skutsch[8], der einen 
durch Adhäsionsbildung abgeschlossenen Raum in der Peritoneal- 
höhle von Kaninchen dadurch erzeugen wollte, daß er sterile Gaze- 
tampons in dem Douglasschen Raume befestigte. Nach 7 Tagen 
bestanden wohl Adhäsionen, aber noch kein abgeschlossener Raum 
da, wo die Tupfer gelegen hatten. Ich glaube, daß wir uns bezüg- 
lich des Verhaltens kleiner aseptischer Fremdkörper, wie es die 
Seidenligaturen sind, auf den Standpunkt von Hallwachs[9] stellen 
müssen, der seine Schlüsse durch gute experimentelle Untersuchungen 
wohl gekräftigt hat. Infolge des geringen Entzündungsreizes, den 
der kleine Fremdkörper ausübt, wird er von einer nur dünnen Lage 
von neugebildetem Granulationsgewebe umgeben, so von der Um- 
gebung abgeschlossen und der Einwirkung der Gewebsflüssigkeit und 
ihres Stoffwechsels ausgesetzt. Je nach seiner Widerstandsfähigkeit 
zerfällt der Fremdkörper in einzelne Partikel, die dann teils durch 
Wanderzellen, teils durch den Blut- und Säftestrom fortgeführt 
werden. Derartige Experimente sind ja leicht anzustellen und jeder, 
der sich mit der Frage beschäftigt hat, wird bestätigen, daß alte 
Seidenligaturen, die bei späteren Laparotomien gefunden werden, von 
einer dünnen Lage von Bindegewebe umgeben und so für die Um- 
gebung unschädlich gemacht sind. 

Einen weiteren Grund für das Auftreten der Adhäsionen nach 
Laparotomien glaubte man in dem Eintreten von Luft in die Bauch- 
höhle zu sehen. So meinten v. Pitha und Billroth [10], daß 
sogar Peritonitis durch das Eindringen der Luft erzeugt werden 
könne, Dem trat Wegner [11] experimentell entgegen, der einem 
Tiere durch Monate Luft in die Bauchhöhle blies und. sah, daß noch 
nicht mal die geringsten Verwachsungen danach auftraten. Neuer- 
dings ist diese Frage wieder durch Walthard [12] diskutabel ge- 
worden, der durch die austrocknende Wirkung der Luft die ober- 
fláchlichen Serosaschichten absterben sah und die Adhäsionsbildung 
darauf zurückführt, daß zwei derart geschädigte Serosaflächen sich 
längere Zeit berühren. Er empfiehlt deshalb, statt der trockenen 
Asepsis die feuchte Asepsis einzuführen, indem er die Serosaflächen 
durch in Tavelsche Lösung getauchte Kompressen bedeckt. Schif- 
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fer[13] berichtete aus der Sángerschen Klinik ein Zurückgehen 
der lleusfále nach Anwendung der feuchten Asepsis. Dem trat 
Uhlmann [14] gegenüber; er konnte an dem Materiale der Leip- 
ziger Frauenklinik keinen Unterschied zwischen den Laparotomien 
finden, die mit feuchter oder trockener Asepsis behandelt wurden. 
Wie sehr gerade uns Gynäkologen die Frage nach der Ursache 
der Adhäsionsbildung von jeher interessiert hat, beweisen die Ver- 
handlungen auf dem ersten und vierten Gynäkologenkongreß. Es 
wurden die mannigfaltigsten Meinungen laut; so sah P. Müller [15] 
die Ursache der Verwachsungen in dem Kontakte peritonealer Wund- 
flächen und empfahl deshalb, große Mengen von Kochsalzlösung in 
die Bauchhöhle zu bringen. Schatz hielt mangelnde Beweglichkeit 
des Darmes für die Hauptursache, Krukenberg, Kehrer be- 
schuldigten die verschiedenen Antiseptica, die in der Bauchhöhle ver- 
wendet wurden, hauptsächlich das Sublimat und Jodoform, Klotz [16] 
hielt die Adhäsionen für die Folge von zu penibel durchgeführter 
Toilette der Bauchhóhle, Kader nahm eine Zirkulationsstórnng des 
Darmes als Grund an, so daß Mikroorganismen durchwandern kónnten, 
welche die adhäsive Peritonitis bedingten. Firnig stellte sich auf 
den Standpunkt Reicherts [17], der die Schuld an den peritonealen 
Adhäsionen der Lahmlegung der Peristaltik beimaß, welch letztere 
wieder bedingt werde hauptsächlich durch Infektion. Man sieht, es 
sind die verschiedensten Meinungen vertreten. Eine ebensolche 
Meinungsverschiedenheit unter den Untersuchern fällt auf, wenn man 
die Literatur über das Verhalten der Brandschorfe in der Bauchhöhle 
durchsieht. Ich brauche nur die entgegengesetzten Resultate der 
Tierexperimente anzuführen, die auf der einen Seite v. Dem- 
bowski[l. c.], auf der anderen Seite Küstner [18] und Kelter- 
born [l. c.] mitteilten. Kelterborn sieht die Hauptursache der 
Adhäsionsbildung in stattgehabter Infektion. Franz |19] sagt, daß 
Brandschorfe zu Adhäsionen disponieren, dagegen konnten van Iter- 
son [20], ten Brink [l. c.] und neuerdings Baisch [21] durch 
bloße Verbrennung des Peritoneums allein niemals Adhäsionen er- 
zeugen, während Vogel [22] bei oberflächlichen Verbrennungen Ad- 
häsionen erhielt, bei tieferen Verbrennungen dagegen keine. 
Bezüglich der Serosaverletzungen scheinen die meisten Unter- 
sucher heute darin übereinzustimmen, daß sie nichts schaden und 
sich bald überhäuten. Ebenso herrscht darin Uebereinstimmung, daß 
Flüssigkeiten, vor allen Dingen Blut, in großen Mengen vom Peri- 
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toneum resorbiert werden kann, ohne irgend welche Folgen seiner 
Anwesenheit zu hinterlassen. Es braucht nur erinnert zu werden an 
die interessanten Versuche von v. Dembowski [l. c.], der stark 
reizende Flüssigkeiten, wie Terpentin, Origanumól, Tieren in die 
Bauchhóhle injizierte, so daf) sie vor Schmerzen laut aufheulten, und 
der trotzdem niemals Adhásionsbildung sah. Ebenso wird Blut in 
großen Quantitäten resorbiert, das beweisen die Versuche von Wege- 
ner, v. Dembowski, Penzoldt [23], Vogel, Baisch. Trotz- 
dem herrscht in gewissen Punkten noch Uneinigkeit, gerade bezüglich 
des Auftretens von Adhäsionen bei Anwesenheit von Blut in der 
Peritonealhöhle. Es ist bekannt, daß Zweifel [24] und seine Schule 
(s. Füth [25]) streng auf dem Standpunkte stehen, bei geplatzter 
Extrauterinschwangerschaft eine möglichst sorgfältige Toilette der 
Bauchhöhle vorzunehmen und möglichst alle Blutcoagula aus ihr zu 
entfernen. Füth läßt sich in seiner Arbeit auf die Frage nach dem 
Zustandekommen der Adhäsionen nicht ein, sondern betont nur, daß 
die Fälle von Laparotomie nach geplatzter Extrauterinschwanger- 
schaft, die unter der Diagnose „Anämie“ starben, Fälle von akutester 
Sepsis sein könnten. Weiter könne das zurückgelassene Blut toxisch 
wirken, und Füth führt die besseren Resultate Werths [26], der 
bei der zweiten und dritten Serie seiner Laparotomien wegen ge- 
platzter Extrauterinschwangerschaft keinen Todesfall an „Anämie“ 
erlebte, auf das Austupfen aller Blutcoagula zurück, ebenso die guten 
Resultate Zweifels. Baisch bestätigt neuerdings, daß das Peri- 
toneum im stande sei, Blut in größeren Mengen zu resorbieren, ohne 
daß Adhäsionsbildungen zu stande kommen. Doch sei dies bloß 
gültig für Fälle, in denen die Serosa unverletzt zurückgelassen sei, 
kämen aber Blut und serosafreie Flächen zueinander, so gäbe es 
immer Adhäsionen. Diese Ansichten werden durch Tierexperimente 
erhärtet. Auch das beim Tubarabort durch die verletzte, geborstene 
Tube aussickernde Blut könne sich an den Tubenrändern nieder- 
schlagen, es bildeten sich Gerinnsel, die sich organisierten, mit den 
umgebenden Organen, Uterus, Ovarium, Bauchfell und Darm ver- 
wüchsen und so einen großen, durch allseitige Adhäsionen gegen die 
freie Bauchhöhle abgegrenzten Tumor bildeten, den sogenannten 
Hämatocelensack. Warum nun in diesem Falle das Blut nicht einfach 
resorbiert wird, in anderen Fällen aber rasch resorbiert wird, davon 
sagt Baisch nichts. Für die Frage nach dem Zustandekommen der 
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das langsam aussickernde Blut an den Wänden der geborstenen Tube 
sich niederschlage, nicht, und es müssen noch weitere Faktoren mit 
im Spiele sein, auf die ich des Genaueren später zurückkommen 
werde. Selbstverständlich stehen die Fragen nach dem Grunde der 
Adhäsionsbildungen und nach dem Grunde der Hämatocelenbildung 
miteinander im innigsten Konnex. 

Ich betrachtete es daher vor allen Dingen als meine Aufgabe, 
nochmals auf Grund einer größeren Anzahl von Tierexperimenten die 
einschlägigen Verhältnisse zu studieren. Denn man kann aus einer 
kleinen Anzahl von Experimenten keine bindenden Schlüsse ziehen, 
dazu gehören größere Reihen gleichartiger, unter denselben Bedin- 
gungen angestellter Versuche. 

Die erste Serie meiner Experimente enthält eine Nachprüfung 
der Versuche Baischs und soll die Frage beantworten, ob Blut 
rasch aus der Bauchhöhle resorbiert wird und ob es im stande ist, 
zusammen mit serosafreien Flächen Adhäsionen hervorzurufen. Die 
Versuche wurden möglichst einfach angestellt, um alle störenden 
Faktoren auszuschalten. Hauptsache dabei ist, daß man absolut asep- 
tisch vorgeht, weitere Hauptsache, daß man den Vorgang des Blutens 
in die Bauchhöhle beim Menschen nun auch beim Tiere möglichst 
genau zu imitieren sucht. 


1. Allgemeine Technik. 


Die Unterbauchgegend der Tiere wurde in ungefährer Ausdeh- 
nung einer Handfläche rasiert, die Haut mit Wasser und Seife, dann 
mit Alkohol und Sublimat nach Fürbringer desinfiziert, und mit 
einer feuchten Sublimatkompresse bis zum Beginne der Operation 
abgedeckt. Es wurde immer in Aethernarkose operiert, um das 
lästige Herauspressen der Därme zu vermeiden. Zum Durchschneiden 
der Haut wurde ein besonderes Messer genommen, zum Durchtrennen 
der tieferen Schichten ein anderes, neu ausgekochtes. Viele Experi- 
mentatoren haben einfach steril aufgefangenes Blut in die Bauchhöhle 
ihrer Versuchstiere gebracht, dann das Abdomen wieder geschlossen ; 
es schien mir das im Interesse der Aseptik nicht zweckmäßig. 
Andere, wie z. B. Vogel, Biyl [27], Baisch, sind so vorgegangen, 
daß sie ein oder zwei Mesenterialgefäße anschnitten, genügend Blut 
in die Bauchhöhle entleeren ließen, das Gefäß unterbanden und dann 
die Bauchhöhle schlossen. Auch diesen Weg bin ich nicht gegangen, 
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da einerseits die Unterbindung des Gefáfes einen Fremdkórper in 
der Bauchhóhle zurückläßt, anderseits aber vor allen Dingen der 
Darm bei Durchschneidung eines größeren Mesenterialgefäßes — denn 
ein solches muß es doch sein — Störungen durchmachen muß, die, 
wenn sie auch nur in der Lahmlegung seiner Motilität für einige 
wenige Stunden beruhen, die Versuchsanordnung stören müssen. Ich 
sah mich daher nach einem Blutgefäße um, das nach Anschneiden 
genügend Blut in die Abdominalhöhle entleert, das man, ohne es zu 
unterbinden, ruhig ohne größere Einwirkung auf das Befinden der 
Tiere bluten lassen kann und das auch keine wichtigen Bezirke ver- 
sorgt. Ein solches fand ich in den beiden epigastrischen Gefäßen, 
die beim Kaninchen, gerade wie beim Menschen, vom Becken herauf- 
ziehend, subperitoneal rechts und links verlaufen. Der Eingriff, wie 
er ganz typisch nun in allen angestellten Versuchen von mir durch- 
geführt wurde, gestaltete sich dann folgendermaßen: Nach Eröffnung 
der Haut durch einen rechts oder links angelegten extramedianen 
Querschnitt sieht man durch die Muskulatur schon das Gefäß durch- 
schimmern. Es wurde dann Fascie, Muskulatur und Peritoneum 
seitlich von dem Gefäße gespalten und die Bauchdecken mit zwei 
Pinces hochgehoben. Mit frischer, spitzer Schere wurde dann das 
Gefäß ungefähr 1 cm vom Wundrande entfernt unter Durchtrennung 
des Peritoneums angeschnitten, die Bauchhöhle sofort in zwei Etagen 
geschlossen. Ist das Gefäß gut getroffen, so spritzt es regelmäßig 
stark und entleert noch während der Bauchnaht reichlich Blut ın 
die Peritonealhöhle, wie ich mich einige Male bei Sektionen von 
Tieren, die bei Vollendung der Hautnaht plötzlich noch an Aether- 
asphyxie starben, genügend überzeugen konnte. Das Gefäß wurde 
niemals unterbunden, die Blutung mußte also nach einiger Zeit von 
selbst stehen. Beide epigastrischen Gefäße anzuschneiden, ist nicht 
ratsam, da die Tiere sich sonst in das Abdomen hinein verbluten, 
was ich auch erlebte. Sollte mit Serosadefekten operiert werden, so 
wurde vor Eröffnung des Gefäßes die Serosa entweder in der Um- 
gebung der Bauchwunde oder in der Umgebung des zu eróffnenden 
Gefäßes mit der Schere abpräpariert, dann das Gefäß eröffnet und 
sofort das Abdomen geschlossen. Man sieht, die Versuchsanordnung 
ist eine einfache, und störende Nebenmomente sind nach Möglichkeit 
ausgeschlossen. Daß das Operationsfeld mit sterilen Tüchern abge- 
deckt wurde, daß die Bauchwunde in zwei Etagen geschlossen wurde, 
versteht sich von selbst und brauchte nicht erwähnt zu werden. 
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2. Versuche mit Blut allein und mit Blut und Serosadefekten. 


Es wurden zu diesem Zwecke 35 einzelne Kaninchenversuche 
angestellt, und zwar 13, in denen außer der kleinen Verletzung des 
Peritoneums beim Anstechen des Gefäßes kein weiterer Peritoneal- 
defekt geschaffen wurde, und 22, in denen mehr oder weniger große, 
serosafreie Flächen und Blut zurückgelassen wurden. Nach Baisch 
hätte man in der größten Mehrzahl dieser 22 Versuche bei der 
Tötung der Tiere Adhäsionen erwarten müssen. Das war aber nicht 
der Fall; ich komme darauf gleich zurück. Die Tiere wurden zum 
größeren Teil nach einer bestimmten Anzahl von Tagen, die zwischen 
6 und 56 schwankte, getötet, und dann eine genaue Sektion vorge- 
nommen, ein anderer Teil wurde relaparotomiert und dabei das Er- 
gebnis des ersten Versuches festgestellt. 

Ich will hier nicht alle Versuche einzeln anführen, es genügt, 
eine Gesamtübersicht zu geben. Es zeigte sich, daß von 
35 Tieren 31 überhaupt keine Adhäsionen beı der 
Autopsie in vivo oder mortuo aufwiesen, und daß nur 
bei 4 Tieren sich Adhäsıionen gebildet hatten. Der nähere 
Bericht über diese 4 Tiere mag hier folgen: 


1. Weißes, mittelgroßes Weibchen, operiert mit extramedianenı 
Querschnitt, oberhalb der Laparotomiewunde wird das Peritoneum niit 
einigen Scherenschlägen abpräpariert, dann wird das linke, epigastrische 
Gefäß mit einem Scherenschlage eröffnet, das Abdomen sofort geschlossen. 
Tier befindet sich immer gut. Relaparotomie nach 16 Tagen. Bauch- 
narbe gut verheilt, es findet sich eine strangförmige Adhäsion, die vom 
Mesenterium des Dickdarmes zur Laparotomienarbe zieht. Sie wird gelöst. 
Der geschaffene Peritonealdefekt stellt eine weiße, glänzende Narbe dar, 
sonstige Adhäsionen finden sich nicht. 


2. Graues, großes Weibchen. Extramedianer Querschnitt, Eröffnung 
des linken epigastrischen Gefäßes, Abpräparieren eines Peritoneallappens 
in der Umgebung desselben, Abdomen dann sofort in zwei Etagen ge- 
schlossen. Relaparotomie nach 15 Tagen: Bauchnarbe gut, es findet sich 
nach Eröffnung des Abdomens eine strangförmige Adhäsion, die den Dick- 
darm mit dem sonst gut verheilten Peritonealdefekte verlötet, keine 
weiteren Darmadhäsionen. 


3. Grauer Bock, operiert mit extramedianem Längsschnitte. Es 
wird nur das rechte epigastrische Gefäß eröffnet, das stark blutet, das 
Abdomen dann sofort in zwei Etagen geschlossen. Relaparotomie nach 
18 Tagen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich eine Netzadhäsion, 
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die zum obersten Winkel der alten Bauchnarbe zieht. Bei Eventration 
der Därme werden sonst keine Adhiüsionen gefunden. 


4. Graues, kleines Weibchen, operiert mit extramedianem Quer- 
schnitte, einfache Eröffnung des rechten epigastrischen Gefäßes durch 
einen Scherenschlag, Abdomen dann sofort geschlossen. Relaparotomie 
nach 10 Tagen. Bauchnarbe frei. Zwischen einer Dünndarmschlinge und 
dem Dickdarme findet sich eine feine, ungefähr 2 mm breite, 5 mm lange 
Adhäsion. Sonst sind keine solchen zu entdecken. 


Wie man sieht, ıst auch hier die Adhäsionsbildung in allen 
Fällen sehr gering und es besteht kein Unterschied, ob ich serosa- 
freie Flächen und Blut oder Blut allein in der Bauchhöhle zurück- 
ließ. Beides disponiert nicht zu Adhäsionen. Damit komme ich in 
Gegensatz zu Baisch. Das Blut wird resorbiert, es wird sogar sehr 
rasch resorbiert, ohne irgend welche Merkmale seiner früheren An- 
wesenheit zurückzulassen. Die Serosadefekte vernarben, mochte sich 
nun Blut darauf niedergelassen haben oder nicht. An den Stellen 
der Serosadefekte wird wahrscheinlich das Blut nicht durch die 
Lymphstomata, wie im übrigen Peritoneum, aufgesogen, sondern hier 
mag wohl Phagozytose zur Entfernung des Blutes auftreten. Daß 
ich aber ın 4 Fällen dennoch Adhäsionen erhielt, mußte einen Grund 
haben, der in den übrigen 31 Versuchen nicht mitgespielt hatte, 
denn die Versuchsanordnung war in allen Fällen gleich. Als Grund 
anzunehmen war am nächstliegenden: stattgehabte Infektion. Dieses 
nachzuprüfen war eine weitere Aufgabe einer neuen Versuchsreihe. 


3. Versuche mit infiziertem Blute allein und mit infiziertem 
Blut und Serosadefekten. 


Ich stellte im ganzen 31 verschiedene Einzelversuche mit ver- 
schiedenen Bakterienkulturen an. Da die einzelnen Versuche viel 
des Interessanten bieten, führe ich sie des Näheren an. Es scheiden 
von den 31 Versuchen aus 2, ın denen die Tiere während der Bauch- 
naht an Asphyxie zu Grunde gingen; es bleiben also für unsere 
Zwecke 29 Versuche übrig. Bei den beiden Tieren, die an Asphyxie 
starben, fand ich reichlich flüssiges Blut zwischen den Darmschlingen ; 
das Blut war in dünnen Lagen auf der Oberfläche fast sämtlicher 
Därme infolge der Peristaltik verteilt, ein Punkt, auf den ich zurück- 
komme. 
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1. Serie. Staphylokokkeninfektion. 

Zwei Normalösen einer Agarstapbylokokkenkultur von nachgeprüfter 
mittlerer Virulenz für Kaninchen werden in 4cem physiologischer Kochsalz- 
lösung aufgeschwemmt, von dieser Aufschwemmung erhält Kaninchen 1 
! eem intravenós in die Ohrvene, Kaninchen 2 ebenso */, cem. Die Tiere 
werden dann in den Stall zurückgebracht, und 24 Stunden nach der In- 
jektion operiert; die Technik der Operation blieb ganz dieselbe, wie oben 
beschrieben, nur daf) nun nicht mehr mit sterilem, sondern dem infizierten 
Blute gearbeitet wurde. 


Kaninchen 1. Schwarz-weißes, mittelgroßes Weibchen, extra- 
medianer Querschnitt, Eröffnung der rechten Epigastrica, zugleich wird 
ein großer Peritoneallappen in der Umgebung des blutenden Gefäßes ab- 
präpariert. Das Tier wird nach der Operation belegt und nach 16 Tagen 
getötet. Es finden sich an der vorderen Bauchwand keine Adhäsionen, 
wohl aber ist der Dickdarm an den verschiedensten Stellen mit dem 
Dünndarme durch peritonitische Stränge verbunden. Die Stränge sind 
sehr leicht zerreißlich. 


Kaninchen 2. Grauer Bock, das rechte epigastrische Gefäß wird 
nach Eröffnung der Bauchhöhle durch Längsschnitt angeschnitten, das 
Peritoneum in der Umgebung eingeschnitten und zum Teil abpräpariert. 
Das Tier wird nach 16 Tagen getötet. Man findet bei der Sektion den 
Dickdarm in breiter Ausdehnung an der vorderen Bauchwand, da wo 
das Gefäß und das Peritoneum verletzt waren, adhürent, ebenso finden 
sich Adhäsionen zwischen Dünndärmen. Aus dem Peritonealsekrete ist 
bei der Sektion auf den verschiedenen Nährböden keine Bakterienkultur 
mehr zu erhalten, dagegen konnten aus dem Blute am 3. Tage nach der 
Operation noch Staphylokokken gezüchtet werden. 


2. Serie. Staphylokokkeninfektion. 

Fünf Normalösen derselben Staphylokokkenkultur der Serie 1 werden 
in 6ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, jedes Tier bekommt 
l'!/ ccm dieser Aufschwemmung in die Ohrvene injiziert, nach 24 Stunden 
werden die Tiere in üblicher Weise operiert. 


Kaninchen 3. Weißes großes Weibchen, Eröffnung der Bauch- 
höble durch Längsschnitt, Eröffnung des linken epigastrischen Gefäßes, 
keine weitere Peritonealverletzung, Schluß der Bauchböhle. Getötet nach 
15 Tagen. Mit der Peritonealnarbe sind flächenhaft Dickdarm und Dünn- 
därme verwachsen, ebenso finden sich massenhafte Adhäsionen zwischen 
den Dünndärmen. 

Kaninchen 4. Rot-weißes kleines Weibchen, Eröffnung der Bauch- 
höhle durch Längsschnitt, Eröffnung des einen epigastrischen Gefäßes und 
sofortiger Schluß der Bauchhöhle. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet 
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und es finden sich das Netz und eine Dünndarmschlinge an der vorderen 
Bauchwand adhärent, ebenso finden sich Adhäsionen zwischen den ein- 
zelnen Därmen. 


Kaninchen 5. Graues Weibchen. Der Versuch wird genau so 
wie unter 4 angestellt, nur wird das Peritoneum im Umkreise von 2 cem 
von dem verletzten Gefäße abpräpariert. Das Tier wird nach 15 Tagen 
getötet. Nach Eröffnung der Bauchhóhle findet sich ein dünner Strang, 
der von der verletzten, jetzt gut vernarbten Peritonealstelle zum Mesen- 
terium des Dickdarmes zieht. Dünndarmscehlingen sind unter sich ver- 
wachsen. 3 Tage nach der Infektion konnten noch Staphylokokken aus 
dem Blute gezüchtet werden. 


3. Serie. Pyocyaneusinfektion. 


Sechs Normalösen einer Agarstrichkultur von Pyocyaneus wer- 
den in ö ccm physiologischer Kochsalzlösung gelöst, davon bekommt 
jedes Tier 1 ccm intravenós in die Ohrvene. Operation nach 24 
Stunden. 


Kaninchen 6. Schwarz-weißes Weibchen, Längsschnitt in der 
Linea alba, Eröffnung des rechten epigastrischen Gefäßes, unter breiter 
Verletzung des umliegenden Peritoneums. Schluß der Bauchhöhle Das 
Tier sieht in den ersten Tagen sehr matt aus, erholt sich dann aber, 
stirbt plötzlich am 7. Tage. Sektion: Därme unter sich verklebt, mit der 
vorderen Bauchwand nicht verwachsen, Serosa der Därme injiziert, nur 
wenig flüssiges Exsudat findet sich in der Bauchhóhle. 


Kaninchen 7. Graues Männchen, Längsschnitt, das linke epi- 
gastrische Gefäß wird eröffnet, das Peritoneum in breiter Ausdehnung 
rings herum abpräpariert. Das Tier sieht ebenfalls nach der Operation 
sehr krank aus und stirbt am 4. Tage. Sektion: In der Bauchhöhle nur 
wenig flüssiges Exsudat, kein Blut. Dickdarm mit Dünndärmen und 
Dünndärme unter sich flächenhaft verklebt, Serosa stark injiziert. Aus 
dem Exsudat der Bauchhöhle kann Pyocyaneus gezüchtet werden. 


Kaninchen 8. Graues Weibchen. Der Versuch wird ganz genau 
wie 7 angestellt, das Tier stirbt ebenfalls am 4. Tage, 1 Stunde nach 
Nr. 7. Die Sektion hat dasselbe Ergebnis, nur zieht eine schmale Ad- 
häsion vom Netze zur Laparotomiewunde. 


4. Serie. Infektion mit Bacillus subtilis. 


Fünf Normalösen einer Bouillonkultur von Bacillus subtilis werden 
in 5 ccm physiologischer Kochsalzlösung verteilt, dann wird jedem Tier 
l cem intravenös in die Ohrvene injiziert. Operation nach 24 Stunden 
in üblicher Weise. 
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Kaninchen 9. Graues Weibchen. Extramedianer Querschnitt, das 
linke epigastrische Gefäß wird eröffnet, das Peritoneum wird dann in der 
Umgebung des unteren Schnittes abgezogen und abgeschnitten, so daß 
eine ziemlich große peritonealfreie Fläche entsteht. Das Tier stirbt nach 
9 Tagen. Breite Adhüsion verschiedener Dünndarmschlingen mit der 
Peritonealnarbe, ebenso sind Dünndürme mit dem Dickdarme verklebt. 
Kein Exsudat. Serosa der Därme stark injiziert, alle Adhäsionen lassen 
sich leicht voneinander trennen. 


Kaninchen 10. Graues, großes Weibchen. Der Versuch wird 
genau wie Versuch 9 angestellt. Das Tier wird nach 16 Tagen getötet. 
Es findet sich der Dünndarm mit der Peritonealnarbe verwachsen, ebenso 
Adhäsionen zwischen Dünndürmen und Kolon. Auf Agar wüchst am 2. Tage 
nach der Injektion Bacillus subtilis aus dem Blute. 


Kaninchen 1l. Graues, mittleres Weibchen. Versuch genau wie 
Versuch 9. Das Tier wird nach 14 Tagen relaparotomiert. Die Dauch- 
narbe ist dabei glatt, keine Darmadhäsionen mit der vorderen Bauch- 
wand, Dünndärme und Colon ascendens miteinander durch mehrere Ad- 
häsionen verbunden. 


Kaninchen 12. Grauer, großer Bock. Versuchsanordnung genau 
so wie bei Tier Nr. 9. Das Tier wird nach 14 Tagen relaparotomiert. 
Es finden sich keine Adhäsionen mit der vorderen Bauchwand und nur 
geringe Verklebungen eines Teiles der Dünndärme unter sich. Die Ad- 
häsionen lassen sich gut lösen. 


o. Serie. Infektion mit Bacillus subtilis. 


Fünf Normalósen einer Agarstrichkultur von Bacillus subtilis 
werden in 5 cem physiologischer Kochsalzlósung aufgeschwemmt, 
jedes Tier erhält 1 ccm der Lösung intravenös injiziert. Typische 
Operation nach 24 Stunden. 


Kaninchen 13. Sehwarzes Weibchen, extramedianer Querschnitt, 
Eröffnung der linken Arteria epigastrica, das Peritoneum wird im Um- 
kreise abpräpariert. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet. Bauchnarbe 
glatt, gut verheilt. Die Dünndärme und der Mastdarm sind durch breite 
Stränge verwachsen, das Peritoneum ist überall glänzend, nirgends Ad- 
häsionen an der vorderen Bauchwand. 


Kaninchen 14. Weißes Weibchen. Dieselbe Versuchsanordnung 
wie bei Kaninchen 13. Tötung des Tieres nach 15 Tagen. Einige Dünn- 
därme sind zu einem Konglomerat verbacken, sonst keine Adhäsionen. 

Kaninchen 15. Graues kleines Weibchen, ebenfalls dieselbe Ver- 
suchsanordnung wie bei Kaninchen 13. Tötung nach 15 Tagen. Sehr 
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geringe Adhäsionen einiger Dünndarmschlingen unter sich, keine Adhäsion 
an der vorderen Bauchwand. 


Kaninchen 16. Grauer Bock, ebenfalls Versuchsanordnung wie 
bei Kaninchen 13. Tötung des Tieres nach 15 Tagen. Es findet sich 
eine breite Adhäsion des Colon ascendens an der vorderen Bauchwand an 
der Stelle, wo das Peritoneum verletzt und das Gefüß eröffnet wurde. 
Außerdem bestehen flächenhafte Adhäsionen einiger Dünndarmschlingen 
unter sich und mit dem Dickdarme. Das Peritoneum ist glänzend; aus 
dem Blute ließ sich am 4. Tage nach der Operation noch Bacillus sub- 
tilis züchten. 


60, Serie. Infektion mit Bacillus subtilis. 


Fünf Normalósen einer Bouillonkultur von Bacillus subtilis wer- 
den in 5 cem physiologischer Kochsalzlósung aufgeschwemmt. Jedes 
Tier erhält 1 cem in die Ohrvene. Operation 8 Stunden nach der 
Infektion. 

Kaninchen 17. Schwarz-weiß geflecktes Weibchen, extramedianer 
Querschnitt, die rechte Arteria epigastrica wird eröffnet, die Bauchhöhle 
sofort geschlossen. Das Tier wird nach 18 Tagen getötet. An der alten 
Laparotomienarbe ist eine Dünndarmschlinge durch eine ganz feine Ad- 
häsion adhärent, einige Dünndarmschlingen sind durch geringe Adhäsionen 
verbacken. 

Kaninchen 18. Graues Weibehen. Versuch ebenso wie bei Ka- 
ninchen 17. Tötung des Tieres nach 18 Tagen, kaum eine deutliche 
Adhäsion in der Bauchhöhle. Aus dem Blute ließen sich am 3. Tage nach 
der Infektion Heubazillen züchten. 

Kaninchen 19. Graues Weibchen. Versuchsanordnung dieselbe 
wie in Nr. 17. Tötung nach 18 Tagen. Die Laparotomienarbe ist frei, 
drei Dünndarmschlingen sind zusammen verbacken, sonst keine Adhäsion. 

Kaninchen 20. Grau und weiß geflecktes Weibchen. Versuch 
wie in Nr. 17. Tötung des Tieres nach 18 Tagen. Es ist keine deutliche 
Adhäsionsbildung nachweisbar. 


7. Serle. Infektion mit Bacterium coli. 


Sechs Oesen einer Gelatinestrichkultur von Bacterium coli wer- 
den in 6 cem physiologischer Kochsalzlósung aufgeschwemmt. Jedes 
Tier erhált 1 ccm der Lósung in die Ohrvene injiziert. Nach 24 Stun- 
den Operation. 

Kaninchen 21. Graues Weibehen, Längsschnitt in der Mittel- 
linie, das rechte epigastrische Gefäß wird angeschnitten, die Bauchhöhle 
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sofort geschlossen. Das Tier wird nach 15 Tagen getótet. Kaum eine 
deutliche Adhäsion nachweisbar. 


Kaninchen 22, Graues Männchen. Versuch wird genau so wie 
bei Tier 21 angestellt. Das Tier stirbt nach 8 Tagen. In der Abdominal- 
höhle findet sich reichlich seröse Flüssigkeit, untermischt mit Blut. Zwischen 
den Dürmen fibrinóse Verklebungen, die sich leicht lösen lassen. Starke 
Injektion der Darmserosa. Aus der Peritonealhöhle wächst in Bouillon 
Bacterium coli. 


Kaninchen 23. Schwarz-graues Männchen. Versuch genau so 
wie bei Tier 21. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet. Außerordent- 
lich geringe Verklebungen einiger Dünndarmschlingen. Peritoneum überall 
glänzend, keine Adhäsion an der vorderen Bauchwand. 


Kaninchen 24. Schwarzes Weibchen. Versuchsanordnung wie 
bei Tier 21. Getötet nach 15 Tagen. Es ist keine Adhäsionsbildung 
auffindbar. 


8. Serie. Infektion mit Proteus vulgaris. 


Sechs Normalösen einer Bouillonkultur von Proteus vulgaris 
werden in 6 cem physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. 
Jedes Tier erhült 1 ccm der Lósung intravenós in das Ohr. 


Kaninchen 25. Schwarz-weißes Weibchen, extramedianer Quer- 
schnitt, das linke epigastrische Gefäß wird eröffnet, das Peritoneum wird 
im Umkreise abpräpariert. Das Tier stirbt nach 7 Tagen. Die Bauch- 
wunde ist innen mit eitrigen Belägen versehen, im Becken finden sich 
Verwachsungen zwischen den Därmen, die schmierig aussehen. Kein Ex- 
sudat im Abdomen. Darmserosa stark injiziert. 

Kaninchen 26. Geflecktes Weibchen. Die Versuchsanordnung 
ist genau dieselbe wie bei Tier 25. Das Tier stirbt nach 7 Tagen, Sektion 
ergibt denselben Befund wie bei 25. 

Kaninchen 27. Graues Weibchen. Versuchsanordnung wie bei 
Kaninchen 25. Das Tier blieb am Leben, wurde trächtig und nach 
3 Wochen getötet. Das Peritoneum ist überall glatt und glänzend. Ein 
Konvolut von Darmschlingen ist untereinander verbacken, sonst finden 
sich keine Adhäsionen. 


9. Serie. Infektion mit Proteus vulgaris. 

Zwölf Normalösen einer Agarstrichkultur von Proteus vulgaris 
werden in 6 ccm Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Davon erhält 
jedes Tier 1 ccm. 
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Kaninchen 28 und 29 sterben plötzlich 1 Stunde nach der In- 
jektion, ob infolge von Luftembolie, ob infolge der zu starken Bakterien- 
giftwirkung, bleibt unentschieden, da die Sektion nichts zu Tage fördert. 

Kaninchen 30. Weißer kleiner Bock, Eröffnung der Bauchhóhle 
24 Stunden nach der Infektion durch medianen Längsschnitt, Eröffnung 
des einen epigastrischen Gefäßes, dann sofort Schluß der Bauchhöhle. 
Das Tier sieht nach der Operation krank aus und stirbt nach 8 Tagen. 
Bei der Sektion findet man sämtliche Därme untereinander verbacken, 
beim Lösen derselben voneinander zeigen sich eitrige Beläge, an der vor- 
deren Bauchwand sind keine Därme adhärent. 

Kaninchen 31. Graues Weibchen. Versuch wird genau so wie 
Versuch 30 angestellt. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet, auch ist es 
krank, hat verschiedene subkutane Abszesse, die zum Teil durchgebrochen 
sind und stinkenden Eiter entleeren. Dabei ist die Bauchwunde gut ver- 
heilt, Dünndärme zusammengeballt und verwachsen durch flächenhafte 
Adhäsionen, ebenso ist der Dickdarm breit an der vorderen Bauchwand 
adhärent, im übrigen ist das Peritoneum glatt. 


Ueberblicken wir die Resultate dieser zweiten Versuchsreihe, 
so sehen wir, daß sie prinzipiell verschieden sind von denen der 
ersten. Es wurde in beiden Reihen mit Blut und Serosadefekten 
gearbeitet; blieben diese allein, so entstanden in der weitaus größten 
Mehrzahl der Versuche keine Adhäsionen, kam dagegen ein weiterer 
Faktor, die Infektion hinzu, so entstanden in der weitaus größten 
Mehrzahl der Fälle Adhäsionen. 

Wir haben in der Infektion des Blutes mit Staphylokokken in 
jedem Falle Adhäsionen zu erzeugen vermocht, wobei es gänzlich 
einerlei blieb, ob die Serosa verletzt wurde oder nicht. Wir konnten 
durch Infektion des Blutes mit einem Pyocyaneusstamme den Tod 
der Tiere an Peritonitis zu Wege bringen, wobei flächenhafte Ad- 
häsionen der Därme durch fibrinöse Exsudation veranlaßt wurden. 
Infektion mit Bacillus subtilis wurde besser vertragen, dabei schien 
es aber für die Ausbildung der Adhäsionen doch nicht ganz irrelevant 
zu sein, ob das Peritoneum verletzt wurde oder nicht. In den Fällen, 
in denen größere Serosadefekte zurückgelassen wurden, traten regel- 
mäßig Verwachsungen auf, während in den Fällen, in denen die 
Serosa intakt belassen wurde, die Adhäsionen nur minimal waren 
oder ganz fehlten. Ebenso disponierte Bacterium coli nur sehr wenig 
zur Adhäsionsbildung (unter 4 Versuchen 3mal sehr geringe Ad- 
häsionen, während ein Tier an Peritonitis starb (nach 8 Tagen), 
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wobei sich die Darmschlingen als verklebt und verbacken erwiesen. 
Die Versuche mit Proteus vulgaris fielen ganz verschieden aus. Von 
5 Tieren, die damit infiziert wurden, starben 3 nach 7—8 Tagen 
an Peritonitis, wobei die Sektion zeigte, daß es sich um eine ad- 
häsive Form der Peritonitis handelte. Ein Tier überstand die In- 
fektion gut, wurde sogar trächtig und behielt nur einige Darmver- 
wachsungen zurück; das 5. Tier erkrankte an richtiger Pyämie mit 
multiplen Abszeßbildungen, während die Infektion des Peritoneums 
ausheilte und nur Darmverwachsungen übrig ließ. 

Das eindeutige Resultat aller Versuche ist also, 
daß durch zurückgelassenes Blut und Serosadefekte 
Adhäsionen in der weitaus größten Mehrzahl nicht her- 
vorgerufen werden können. Es mußein weiterer Faktor 
hinzukommen, als einen solchen haben wir die Infektion 
des zurückgelassenen Blutes anzusehen. Die Infektion 
kann in manchen Fällen ohne Hinterlassung von Ad- 
häsionen überstanden werden, in der größten Anzahl 
der Fälle ruftsieaber Adhäsionen hervor. Dabei scheint 
die Zurücklassung von serosafreien Flächen, also von 
Bindegewebswunden in Kommunikation mit der Bauch- 
höhle, bei manchen Infektionen als begünstigendes Mo- 
ment in Betracht zu kommen. 

Ich stehe mit dieser Ansicht nicht vereinzelt da und betrachte 
meine Versuche als eine Fortsetzung der von Biyl [l. c.|] im Jahre 
1903 in Leyden aufgestellten Untersuchungsmethoden. Auch Biel 
kommt zu dem Schlusse, daf Blut allein niemals Veranlassung zu 
Adhäsionsbildungen werden könne, und daß auch Blut mit einer 
geringen Menge von Infektionsmateriale (Bacillus subtilis) keine Ver- 
wachsungen veranlasse. Wohl aber kommen solche zu stande, wenn 
zu dem Blute eine größere Menge von Mikroorganismen hinzutritt. 
Diese Ergebnisse werden durch eine größere Reihe von Einzelversuchen 
(33) erhalten, so daß Fehlerquellen zufälliger Art wohl etwas ver- 
schwinden. 

Es bestätigen alle diese Versuche die alte Tatsache, daß das 
Peritoneum wie wohl kein anderes im stande ist, mit einer gewissen 
Menge von Infektionsmaterial fertig zu werden, ohne daß überhaupt 
später Zeichen der abgelaufenen Infektion entdeckt werden könnten; 
daß größere Mengen von Infektionsmaterial, hauptsächlich wenn sie 
von einer gewissen Virulenz für die betreffende Tierspezies sind, ent- 
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weder zu starken Verwachsungen der Därme unter sich oder zu 
Adhäsionsbildungen an der vorderen Bauchwand, hauptsächlich auch 
an den serosaentblößten Stellen führen können; daß im schlimmsten 
Falle bei großer Menge und hoher Virulenz der eingebrachten Bak- 
terien eine diffuse Peritonitis, — auch hier bei langsamer verlau- 
fenden Prozessen mit Adhäsionsbildungen — zu stande kommen 
kann, die zur Vernichtung des Individuums führt. Ich fasse also 
die Adhäsionsbildung als Narbenbildung auf, die uns Zeugnis davon 
ablegt, daß hier ein Kampf der Körperzellen gegen einen Feind, 
in diesem Falle die Mikroorganismen, stattgefunden hat. Tupfer und 
Tuscher, die versehentlich in der Peritonealhöhle zurückbleiben, 
werden abgekapselt, sie können bei der Abkapselung zu starker 
Adhäsionsbildung Veranlassung geben (s. auch z. B. Gruzdew, 
Zentralbl. für Gynäk. 1906, Nr. 46). Aber auch in diesen Fällen hat der 
Fremdkörper eine Reizwirkung ausgeübt, er konnte von den vor- 
dringenden Leukozyten und Phagozyten nicht resorbiert werden, er 
wurde deshalb durch eine Neubildung von Granulationsgewebe ab- 
geschlossen. Dauert eine kumulierte Reizwirkung von seiten des 
Fremdkörpers fort, so daß die Darmwände stark geschädigt werden 
und für eine bakterielle Durchwanderung durchlässig werden, so 
kann es zu sekundärer Eiterung um den Fremdkörper herum kommen, 
was so und so oft beschrieben worden ist. Anders verhalten sich 
flüssige Fremdkörper wie Blut, Zysteninhalt, Kochsalzlösung etc. 
Auch sie rufen eine Reizwirkung hervor, was an der Zunahme der 
peritonealen Leukozytose zu erkennen ist, sie werden aber zu gleicher 
Zeit durch die Lymphstomata resorbiert, festere kleine Partikel 
durch die Phagozyten fortgeschafft. Sie hinterlassen dann keine 
Zeichen ihrer früheren Anwesenheit. Wie ich schon erwähnte, ist 
diese Tatsache v. Dembowski sogar für sonst stark reizende 
Flüssigkeiten wie Terpentin und Origanumöl bewiesen worden. In 
die Mitte zwischen die festen und flüssigen Fremdkörper möchte ich 
die Mikroorganismen stellen. Sie wirken sicher als Fremdkörper, 
ja vielleicht noch stärker als diese, solange sie virulent und noch 
nicht von den Schutzvorrichtungen des Peritoneums abgetótet oder 
unschädlich gemacht worden sind, sie werden von den Leukozyten 
hinweggerafit, — resorbiert —, wenn sie unschädlich sind. Sie 
müssen daher, solange dieser Zeitpunkt noch nicht eingetreten ist, 
Adhäsionsbildung hervorzurufen im stande sein. Das sehen wir am 
besten am Tuberkelbazillus, der im Peritoneum und auf der Pleura 
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solche Verwachsungen macht, daß sie oft nur unter Läsion der 
Darmwand zu trennen sind. Natürlich verhalten sich in dieser Be- 
ziehung nicht alle Mikroorganismen gegenüber den verschiedenen 
Tierspezies gleich und wir können deshalb vom Tierexperiment 
immer nur bedingte Rückschlüsse auf den Menschen machen. Aber 
auch bei den verschiedenen Arten kommt neben der Menge der 
eingebrachten Bakterien sicher auch ihre Virulenz und der Nähr- 
boden resp. Ger Mangel an Antikörpern, den sie vorfinden, sehr in 
Betracht. Daß Blut ein guter Nährboden für alle möglichen Bak- 
terien ist, steht außer Frage. Eine weitere prädisponierende Ursache 
für das Zustandekommen der Darmverwachsungen erblicke ich in 
der ganzen oder teilweisen Lähmung der Peristaltik derjenigen 
Darmschlingen, deren Serosa von der Infektion berührt wird. Es 
ist ganz klar, daß drei unbewegliche Teile sehr viel leichter mit- 
einander verkleben können, als zwei in fortwährender Peristaltik be- 
findliche. Das sehen wir am besten daran, daß beim Menschen 
gewöhnlich das Netz mit der vorderen Bauchwand verwächst, haupt- 
sächlich wenn diese infolge Auftretens eines Bauchdeckenabszesses 
nicht primär geheilt ist. Das sehen wir weiter an Verwachsungen 
des Netzes mit alten Geschwulststielen, die durch nicht absolut asep- 
tische Fäden unterbunden waren; seltener sind in diesem Falle wohl 
schon ausgedehnte Darmverwachsungen. 'Es muß also zum Ent- 
stehen von Darmverwachsungen noch die Lähmung der Peristaltik 
durch eine dazu geeignete Infektion hinzukommen. Welche Keime 
dazu beim Menschen am besten geeignet sind, wissen wir heute noch 
nicht, und es wird uns der Lösung dieser Frage erst ein genaues 
bakteriologisches Studium der Peritonitis in Verbindung mit patho- 
logisch-anatomischer Forschung näher bringen. 

In der Literatur finde ich eine ganze Menge von Angaben, 
welche diese Ansichten ebenfalls hervorheben. So sagt v. Braun- 
Fernwald [28], daß ausgedehnte Adhäsionen nur durch ausgedehnte 
Eiterungen hervorgerufen würden, dasselbe bestätigt Jesset [29] 
und ganz scharf betont Riedel [30], daß alle Organe, die mit 
einem serösen Ueberzuge versehen sind, dann verkleben, wenn ein 
entzündlicher Prozeß sich in ihnen etabliert, der bis an ihre Ober- 
fläche dringt. Ebenso finde ich in der ausgezeichneten Arbeit von 
Steffens [31] eine Reihe von Bemerkungen, die größte Beachtung 
verdienen. Steffens, der über Fälle von mehrfachen Laparotomien 
an derselben Person berichtet hat, findet, daß alle Fälle von Tempe- 
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ratursteigerung nach der ersten Laparotomie mehr oder weniger aus- 
gedehnte Verwachsungen bei der zweiten Laparotomie zeigten. Doch 
waren auch einige Fälle da, die absolut keine Verwachsungen bei 
der zweiten Laparotomie trotz der Temperatursteigerung während 
der ersten Rekonvaleszenz aufwiesen. In diesen Fällen könnte man 
ja aber daran denken, daß das Fieber nicht durch peritonitische 
Reizung, sondern durch sekundäre Komplikationen, wie Cystitis, 
Bronchitis etc. entstanden gewesen sein könnte. 

Interessant sind in dieser Beziehung auch die verschiedenen 
Diskussionen über die an denselben Personen wiederholten Laparo- 
tomien. Noch im Jahre 1883 hob Martin [32] hervor, daß die 
zweiten Laparotomien gewöhnlich sehr schwer seien, da die Darm- 
adhäsionen an der vorderen Bauchwand, die er fast bei jeder Re- 
laparotomie fand, die Technik außerordentlich störten. Liegt nun 
das Zustandekommen der Adhäsionen, wie ich nach meinen Versuchen 
behaupten nıuß, zum großen Teil an Infektion, so müssen heute, 
wo die Ásepsis ein großes Teil weiter geschritten ist, die Darm- und 
Netzverwachsungen seltener geworden sein. Das ist in Wirklichkeit 
auch der Fall, wie die Zusammenstellungen über sekundäre Laparo- 
tomie von v. Velits [33], Huth [34], Steffens [l. c.], Pern- 
horst [35] u. a. beweisen und wie es auch Koblanck [36] präzis 
betont hat. 

Meine Ansicht geht also, kurz zusammengefaßt, da- 
hin, daß nicht Blutcoagula mit oder ohne Serosadefekte, 
nicht Reizung mit antiseptischen Flüssigkeiten, auch nicht 
aseptische Seidenfäden Adhäsionen hervorzurufen im stande 
sind. Sondern es gehören — abgesehen von unfreiwillig 
zurückgelassenen Fremdkörpern — zur Ausbildung von 
Adhäsionen Keime, welche eine mehr oder weniger aus- 
gebildete Entzündung einzelner Teile der Serosa mit tem- 
porärer Lähmung einzelner Darmabschnitte hervorzurufen 
im stande waren. Für die Diagnose solcher umschriebener peri- 
tonitischer Reizungen sprächen klinisch leichte Anstiege der Tem- 
peratur in den zwei bis drei ersten Tagen nach der ersten Laparo- 
tomie, Schmerzhaftigkeit während der ersten Tage und Verzögerung 
des Eintretens der spontanen Windentleerung. Alles dies sind Vor- 
kommnisse, wie sie bei ganz reaktionslos verlaufenden Operationen 
nicht vorzukommen pflegen. 

Ob nun Defekte der Serosa und Infektion einen stärkeren Grad 
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von Adhäsionsbildung hervorzurufen vermögen, kann ich mit meinen 
Versuchen nicht beweisen, doch hat es den Anschein. Es konunt 
zur Bewertung dieses Umstandes sicher auch die Art der Keime in 
Betracht. Denn wir wissen ja, daß manche Mikroorganismen für 
das Peritoneum relativ unschädlich sind, dagegen im Bindegewebe 
ausgedehnte Eiterungen hervorrufen können. Auf jeden Fall muß 
ich aber Baisch gegenübertreten, der Blut plus Serosadefekte allein 
adhäsionsbildend wirken läßt. Seine Versuche werden auch nicht 
durch die kürzlich mitgeteilten Untersuchungen Pankows [37] be- 
stätigt, der bei tiefgehendem Abschaben des parietalen Peritoneuns 
bis zur diffusen punktförmigen Blutung nur in der Hälfte der Fälle 
Verwachsungen erzielte. 

Der springende Punkt ist der, daß wir noch mehr als bisher 
zur Vermeidung selbst der geringfügigsten Adhäsionsbildung stärkste 
Keimarmut des Operationsfeldes bei der Laparotomie zu erwirken 
suchen. Das kann natürlich auf den verschiedensten Wegen erreicht 
werden und in jeder Klinik werden andere Prinzipien befolgt werden. 
Die Versuche Küstners [38] und Werths [39] über den ver- 
schärften Wundschutz sind dazu von größter Bedeutung; ähnliche 
Bestrebungen verfolgt neuerdings auch Doederlein [40]. 

Meine Ausführungen scheinen mir aber auch in zwei anderen 
Richtungen von Wichtigkeit zu sein. Wir haben relativ häufig in 
der Gynäkologie freie intraperitoneale Bluterfüße zu beobachten bei 
der geplatzten Extrauterinschwangerschaft. Es erhebt sich bei der 
Operation da immer wieder die Frage, ob man versuchen soll, mög- 
lichst alles Blut aus der Bauchhöhle zu entfernen, oder ob man das 
Blut, das zwischen den Darmschlingen sitzt und von deren Peristaltik 
oft in feinster Lage in der ganzen Bauchhöhle verbreitet worden ist, 
ruhig zurücklassen kann. Ohne auf Arbeiten früherer Autoren des 
näheren einzugehen, habe ich bereits oben kurz erwähnt, daß 
Zweifel [l. c.] und seine Schule streng auf dem Standpunkt stehen, 
alles Blut aus der Peritonealhöhle möglichst zu entfernen, und daß 
auch Werth [l. c.] dies neuerdings tut. Wie ich ebenfalls erwähnte, 
geht Füth |l. c.] sogar so weit, hinter den Fällen, in denen Blut 
zurückgelassen wurde und in denen die Frauen unter der Diagnose 
„Anämie“ starben, akuteste Sepsis zu vermuten, oder doch wenig- 
stens toxische Einflüsse, die das zurückgelassene Blut haben kónne, 
nicht auszuschließen. Gegen die Ausführungen Zweifels ist 
Flatau [41] aufgetreten, der alles Blut in der Abdominalhöhle 
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zurückläßt. Er berichtet über 19 Operationen wegen geplatzter 
Tubarschwangerschaft, von denen zwei 5 und 7 Stunden nach aus- 
geführter Operation starben, da die in extremis befindlichen Patien- 
tinnen zu anümisch bereits auf den Operationstisch gekommen waren. 
Flatau führt aus, daß es unmöglich sei, den dünnen Blutüberzug 
auf den Darmschlingen zu entfernen, daß derartige Versuche wohl 
auch wegen der dabei hervorgerufenen Schädigung der Serosa nicht 
ratsam seien, und daß, wenn die Versuche auch nur Anspruch auf 
halbe Vollendung machten, die Operationsdauer um ein Betrüchtliches 
verlàngert würde. 

Auch ich habe bei meinen Versuchen beobachtet, daß das in 
die Bauchhöhle geflossene Blut innerhalb kürzester Zeit durch die 
Peristaltik der Därme in dünnen Schichten im ganzen Bauchraume 
verteilt wurde, und daß dieses Blut, wie ich auseinandersetzte, wenn 
es aseptisch blieb, in kürzester Zeit resorbiert wurde, ohne irgend 
welche Spuren zu hinterlassen. Ich sehe nicht ein, warum die Re- 
sorption des Blutes beim Tiere sich anders verhalten sollte, wie beim 
Menschen. Ich mache auf die schon nach wenigen Stunden auf- 
tretende Gelbfärbung der Skleren bei Patientinnen aufmerksam, bei 
denen Blut in der Bauchhöhle zurückblieb. Das ist doch, wie auch 
Zuntz [42] betont hat, ein Zeichen für starke Resorption des Blutes. 

Bei jeder Operation werden nun aber Keime eingeschleppt, wie 
erst neuerdings Doederlein [l. c.] an einem umfangreichen Unter- 
suchungsmateriale nachgewiesen hat, und es ist ganz klar, daß die 
Zahl dieser niemals ganz vermeidbaren Keime!) mit der Dauer der 
Operation wachsen muß. Es erhebt sich also die Frage, soll man 
möglichst rasch operieren, dadurch die Zahl der eingebrachten Keime 
auf ein Minimum beschränkt sein lassen und das zurückgelassene 
Blut, das dadurch nicht infiziert sein kann, der spontanen Resorption 
überlassen, oder soll man die Bauchhöhle absuchen, austupfen, dabei 
durch die lange Operationsdauer die Keimzahl vermehren und schließ- 
lich doch noch Blut unter dem Zwerchfell, unter dem Magen und 
anderen schwer erreichbaren Teilen zurücklassen müssen, das dann 
durch die größere Zahl der eingebrachten Keime sicherer infiziert 
werden kann? 

Der Entscheid kann uns nicht schwer fallen, da wir wissen, 


!) Ueber die von Doederlein eingeführte sterile Gummilösung „Gau- 
danin“ fehlen uns bis jetzt die nötigen Erfahrungen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 2 
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daß das Blut ohne weiteres resorbiert wird, ohne Zeichen seiner 
Anwesenheit zu hinterlassen. Wir entfernen daher nur die bei der 
Operation bequem erreichbaren großen Blutcoagula im Douglas und 
auf den vorliegenden Darmschlingen, sorgen für eine möglichst rasche 
Operation, um die niemals ganz vermeidbaren Keime im Sinne 
Doederleins nach Móglichkeit auszuschalten. Es sind in der hie- 
sigen Frauenklinik in den letzten 3 Jahren nach diesen Prinzipien 
13 Operationen wegen geplatzter Extrauterinschwangerschaft aus- 
geführt worden. Darunter hatten wir 2 Todesfälle. Eine Patientin 
kam ohne Puls auf den Operationstisch und starb noch während der 
Bauchnaht an Anämie, die andere wurde ebenfalls fast pulslos ins 
Bett gebracht und erlag nach 4 Stunden ihrer Anämie trotz großer 
Kochsalzinfusionen. Ich halte es für ganz unwahrscheinlich, daß 
man diese beiden Todesfälle auf akuteste Sepsis oder toxische Zer- 
setzung des zurückgelassenen Blutes nach Füth zurückführen kann; 
die beiden Patientinnen kamen zu spät zur Operation, das Herz war 
der Anämie nicht mehr gewachsen. Die übrigen 11 Patientinnen 
wurden geheilt, allerdings 6 von ihnen mit Temperatursteigerungen 
bis 38,8° gewöhnlich in den ersten 5—6 Tagen; die Temperatur- 
steigerungen alterierten das Allgemeinbefinden nicht wesentlich, der 
Puls, der in den ersten 2 Tagen durch die Anämie gewöhnlich sehr 
frequent war, ging trotz der Temperatursteigerungen herunter. Es 
muß sich also hierbei um Einbringung von Keimen in die Bauch- 
höhle gehandelt haben, und zwar um nicht sehr virulente Keime, 
deren Zersetzungsprodukte das Allgemeinbefinden nicht wesentlich 
zu stören vermochten. Ob diese Keime nun schon mit dem Blute 
aus der graviden Tube kamen, oder ob sie bei der Laparotomie ein- 
gebracht worden waren, ist natürlich nicht zu entscheiden. Inter- 
essant unter diesen Fällen ist eine Patientin, die Anfang 1904 wegen 
geplatzter Tubargravidität operiert wurde und bei der ebenfalls nur 
das erreichbare Blut aus der Bauchhöhle entfernt wurde. Sie bekam 
Temperatursteigerungen, in den ersten 9 Tagen nach der Operation 
bis 39?. Sommer 1906 kam sie wieder mit Tubengraviditát auf der 
anderen Seite. Es fand sich bei der erneuten Laparotomie nur eine 
dünne Netzadhüsion mit dem alten Stiele, sonst war die Bauchhóhle 
frei von Adhäsionsbildungen, ein Beweis, wie wenig die nach der 
ersten Operation das Fieber erregenden Keime dem Peritoneum zu 
schaden im stande gewesen waren, und daß das zurückgelassene Blut 
ohne weitere Folgen resorbiert worden war. 
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Das Fazit aller dieser Ueberlegungen scheint mir also folgendes 
zu sein: Es ist klar, daß nur das Hinzukommen der Infektion zu 
dem in die Peritonealhóhle ergossenen Blute nótig ist, um Adhásionen 
hervorzurufen. Blut allein kann also ruhig in der Peritonealhóhle 
verbleiben. Wir wissen nun aber, daß immer Keime in das Opera- 
tionsfeld kommen, wir müssen daher das Blut, das in der Umgebung 
des Operationsfeldes liegt, entfernen, wir müssen möglichst blut- 
trocken operieren. Aus demselben Grunde müssen wir das bei der 
geplatzten Tubarschwangerschaft in der Umgebung des Operations- 
feldes liegende Blut entfernen. Wollten wir aber auch das in die 
übrige Bauchhöhle ergossene Blut auftupfen, dessen absolut voll- 
ständige Beseitigung doch nicht möglich ist, so würden wir die im 
Operationsfelde liegenden Keime in der ganzen Peritonealhöhle ver- 
schmieren, und würden durch die sehr viel länger dauernde Operation 
neue Keime hinzubringen. Dieser Umstand muß den kleinen Vor- 
teil, daß man dem Körper Resorption von Blut erspart, in einen 
schwerer wiegenden Nachteil verwandeln. Es sollen daher bei der 
geplatzten Tubarschwangerschaft die in der freien Bauchhöhle liegen- 
den Coagula, die mit dem Operationsfelde nicht in Berührung kamen, 
zurückgelassen werden. 
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XIII. 


Blasenstein als Geburtshindernis. 


(Aus der Klinik Chrobak, Wien.) 
Von 
Dr. G. A. Wagner, 


Assistenten der Klinik. 


Mit 1 Abbildung. 


Sind Blasensteine beim weiblichen Geschlechte überhaupt nicht 
háufig, so ist besonders die Komplikation der Geburt durch solche 
ein so seltenes Ereignis, daf es wohl gerechtfertigt erscheint, eine 
neue derartige Beobachtung mitzuteilen. Wenn auch die Zahl der 
Fälle, in denen sich Blasensteine in der Schwangerschaft, während 
der Geburt und im Wochenbett fanden, in der letzten darauf bezüg- 
lichen Publikation — in der Bearbeitung des Kapitels im Winckel- 
schen Handbuche durch Meyer-Ruegg (1905) !) — entschieden zu 
niedrig gegriffen ist (29), so sind immerhin seit der Arbeit von 
Winckel in Pitha-Billroths Handbuch aus dem Jahre 1879 2), 
auf die sich die Darstellung Meyer-Rueggs zu stützen scheint, 
nicht mehr viel einschlägige Fälle bekannt geworden. Wir konnten 
unter Benützung der vortrefflichen Arbeiten von Hugenberger?) 
aus dem Jahre 1875 und von H. Ludwig‘) (1903), sowie bei 
weiterer Durchsicht der einschlägigen Literatur im ganzen 47 hier- 
her gehörige Fälle (darunter ein Ureter- und ein Urethralstein) zu- 
sammenstellen, ohne aber glauben zu dürfen, daß wir keinen solchen 
übersehen hätten. 


!) Handbuch der Geburtshilfe 1905, II, 3 S. 9283. 

2) IV, Bd. 1 S. 202 und Billroth-Lücke, Handb. d. Frauenkrank- 
heiten III, 1886. 

3) St. Petersburger med. Zeitschrift. Neue Folge. Bd. 5. 

*) Ueber Lithiasis der Harnwege beim weibl. Geschlechte. Beiträge zur 
Geb. u. Gyn. Festschrift für Chrobak. Wien 1903, S. 177 f. 
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Die Geschichte unseres Falles ist folgende: Am 29. Mai 1906 früh 
Morgens wurde eine 36jährige Erstgebärende auf Veranlassung ihres Arztes 
an die Klinik Chrobak gebracht. Der Arzt hatte am "Tage zuvor die 
Frau untersucht und, da die Geburt nicht vorwärts ging, zur operativen 
Beendigung derselben an die Klinik gewiesen. Die Befragung und Unter- 
suchung der Frau ergab folgendes: 


Patientin hat als Kind Masern und Scharlach durchgemacht, sonst 
war sie stets gesund gewesen. Sie hatte seit ihrem 14. Lebensjahre regel- 
mäßig alle 4 Wochen menstruiert; am 18. September 1905 war die Periode 
zum letztenmal eingetreten. Seit Anfangs Januar verspürte sie Kindes- 
bewegungen. Seit 8 Monaten kann Patientin angeblich wegen Schmerzen 
im Unterleibe nicht gehen, sondern nur liegen oder sitzen. Am 25. Mai 
soll das Fruchtwasser abgegangen sein, am 28. wurde sie von einer Heb- 
amme und einem Arzte untersucht. Seit 5 Stunden sind die Wehen sehr 
heftig. Die Frau gibt mit voller Bestimmtheit an, auch heute noch 
Kindesbewegungen zu verspüren. 


Die kleine, kräftig gebaute und gut genährte Frau fiebert etwas 
(37,7 ° axillar) bei mäßig frequentem Puls (108). Sie ist recht blaß, un- 
ruhig und sieht matt aus. Herz- und Lungenbefund normal, Harn ist 
vorläufig zur Untersuchung nicht zu haben, da die Frau nicht urinieren 
kann, obwohl die Blase nach der äußeren Untersuchung nicht leer er- 
scheint. Die straffen Bauchdecken sind durch den fast beständig kon- 
trabierten, ein wenig sinistroponierten Uterus stark vorgewölbt, der höchste 
Punkt des Fundus steht zwei Finger breit unter der Spitze des Processus 
xiphoides. Keine deutliche Dehnung des unteren Uterinsegmentes. Die 
Frucht in Schädellage, I. Position, der Schädel mit einem Segment ins 
Becken eingetreten, kaum beweglich. Kindliche Herztöne sind trotz wieder- 
holter Untersuchung nicht zu hören. Das Becken nach den äußeren 
Maßen allgemein gleichmäßig verengt (D. sp. 23,5, D. er. + 27, D. tr. 
- 29). 

Die innere Untersuchung ergibt, daß der Muttermund bereits hand- 
tellergroß und dünnsäumig ist. Die Blase ist gesprungen, der Kopf mit 
beträchtlicher Geburtsgeschwulst im Querstand, ins Becken mit kleinem 
Segment hereinragend, fest angepreßt. Der Arzt der Klinik, welcher zu- 
erst untersuchte, konnte außer einer allgemeinen Verengerung des Becken- 
raumes keine Erklärung dafür finden, daß der gut eingestellte, ziemlich kleine 
Kopf trotz der andauernden heftigen Wehen nicht recht ins Becken ein- 
treten konnte. Eine später vorgenommene Untersuchung klärt den Sach- 
verhalt auf. Man findet nämlich gleich nach Passieren des Introitus, 
dicht hinter der Symphyse einen weit über kastaniengroßen, steinharten 
Tumor, über dem die vordere Vaginalwand verschieblich ist, der der 
Symphyse so fest aufzusitzen scheint, daß man im ersten 
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Augenblick an eine Exostose derselben denkt. Nach oben zu ist 
sein Rand nicht zu tasten, da der Schädel des Kindes fest gegen ihn an- 
gepreßt ist. Bei genauerer Untersuchung zeigt sich aber eine, wenn auch 
ganz geringe Verschieblichkeit des Tumors nach rechts und links. Man 
vermutet nun einen zwischen Uterus und Symphyse eingekeilten Tumor 
oder einen Blasenstein. Die Untersuchung mit einer durch die etwas 
verzogene Urethra eingeführten Steinsonde ergibt in einwandsfreier Weise 
das Vorhandensein eines harten, rauhen Blasensteines, der zwi- 
schen Schädel und Symphyse eingeklemmt ist. 


Nachträglich befragt, gibt nun die Patientin an, seit ca. 8 Monaten 
an Blasenbeschwerden zu leiden. Der Harn war trüb, oft eitrig, aber 
niemals blutig. Beim Urinieren machte Patientin öfters die Wahrneh- 
mung, daß der Urinstrahl plötzlich aufhörte und erst bei Rückenlage der 
Harn wieder abzufließen begann. Auch litt die Frau öfters an krampf- 
artigen Schmerzen in der Blasengegend. Schon vor 8 Jahren hatte Pa- 
tientin dieselben Beschwerden wie jetzt gehabt; damals soll einmal mit 
dem Urin ein bohnengroßes Steinchen abgegangen sein. 


Mit Rücksicht auf die Unruhe der Patientin und die krampfartigen, 
sehr schmerzhaften Weben erhält die Frau zunächst 0,01 g Morphin sub- 
kutan. Der nach Abdrängen des Steines mittels Katheters entleerte Harn 
ist stark blutig tingiert. 


Da der fest eingeklemmte Stein bei der allgemeinen Verengerung 
des Beckens trotz des relativ kleinen kindlichen Kopfes ein Geburts- 
hindernis abgibt, wird ein operativer Eingriff beschlossen, um die durch 
das Befinden der Frau indizierte Geburtsbeendigung durchführen zu können. 
Es soll zunächst in Narkose versucht werden, den Stein über dem Kopf 
zu reponieren und die Frucht zu extrahieren. 

Sollte die Reposition nicht möglich sein, so wäre eventuell, um die 
‚nötige Geburtsbeendigung durchzuführen, die Kraniotomie zu machen, von 
der vorläufig Abstand genommen wird, da die Frau, trotzdem bei wieder- 
holter Untersuchung keine Herztöne gehört wurden, mit aller Bestimmt- 
heit angibt, Kindesbewegungen zu verspüren. Bei lebendem Kinde käme 
also eine operative Beseitigung des Geburtshindernisses, das ist des Steines, 
in Betracht, und zwar mit Rücksicht auf die Größe und Härte des Steines 
weder die Extraktion per urethram, noch die Lithotripsie, sondern die 
Kolpocystotomie. 

In tiefer Narkose erweist sich der Kopf noch etwas zurückschiebbar 
und nun gelingt die Reposition des Blasensteines überraschend 
leicht. Mit Rücksicht auf das mögliche Leben des Kindes wird nun ein 
vorsichtiger Versuch der Wendung gemacht; da dieselbe aber nicht leicht 
gelingt, dabei außerdem der Schädel weich, seine Knochen schlotternd, die 
Geburtsgeschwulst schlaff befunden werden, wird die Kraniotomie aus 
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tionen. Nach Ablauf desselben wollten wir den Steinschnitt ausführen, 
nachdem die heftige Cystitis und die einstweilen sicher nachgewiesene 
Pyelitis behandelt worden waren, doch entzog sich die Frau der Opera- 
tion aus Angst vor einer müglichen Fistel. 


Wir haben es also in unserem Falle mit einem jener sehr 
seltenen Fälle zu tun, in denen Blasensteine ein Geburtshindernis 
darstellen. Die Diagnose war in unserem Falle nicht schwer, wenn 
auch hier, wie öfters, zunächst gar nicht an einen Blasenstein ge- 
dacht worden war. Wir hielten die Geschwulst zuerst für eine Becken- 
exostose, wie dies schon mehrmals erfahrenen Gynäkologen vorge- 
kommen ist. So machte Neugebauer!) unter der Annahme einer 
das Becken absolut verengernden Exostose des absteigenden Scham- 
beinastes den Kaiserschnitt. Erst später stellte es sich heraus, daß 
es sich um einen Divertikelstein der Harnblase gehandelt hatte. 
Aehnlich erging es Cohn?), der wegen ,Beckenexostose" mit abso- 
luter Beckenenge den Kaiserschnitt ausführen wollte. Während der 
Vorbereitungen zur Operation kam die Frau nieder und gebar einen 
kräftigen, lebenden Knaben. Kurze Zeit nach der Geburt ging nach 
Urinverhaltung auf starkes Pressen ein großer Blasenstein spontan ab. 

Sainclair?) hielt einen Blasenstein, der später 3 Monate nach 
einem Abortus durch eine Blasenscheidenfistel spontan abging, für 
eine Beckenexostose, und ebenso imponierte Winckel*) ein in einer 
Tasche der stark verzogenen Blase hinter dem horizontalen Scham- 
beinast festsitzender Stein zunüchst für eine Exostose desselben; 
P. Dubois?) hielt einen Stein für eine ,Symphysengeschwulst". 

Doch auch andere Tumoren kommen differentialdiagnostisch in 
Betracht: So hielt Threlfall?) einen riesigen Stein für einen in- 
karzerierten Ovarialtumor, und tatsächlich können zwischen Kindes- 
kopf und vordere Beckenwand eingekeilte Ovarialeysten sowohl wie 
Myome wohl mit einem Blasenstein verwechselt werden. Nach Neu- 
gebauer‘) sollen angeblich auch Verwechslungen mit Phlebolithen 
der paravaginalen Geflechte vorgekommen sein. Besonders aber sind 
es Tumoren der Blasenwand, welche differentialdiagnostisch in Be- 


1) Autoreferat in Frommels Jb. 1892, S. 176. 

*) „Vereitelter Kaiserschnitt.“ Berl. klin. Wochenschr. 1866, Nr. 41 S. 396. 
3) Winckel in Pitha-Billroth IV, Bd. 1 S. 202. 

*) l. c. S. 200. 

*) Zit. bei Hugenberger S. 204. 

6) Frommel, 1892, S. 176. 
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tracht kommen, so Karzinome (Fälle von Dickey'!) und Pollailou)!) 
oder auch Fibrome der Blase, wie solche zweimal mit Gravidität 
(Brennecke)?) bezw. Geburt (Faye)?) kompliziert waren. Im letz- 
teren Falle mußte wegen des mannskopfgroßen, mit einem hühnerei- 
großen Fortsatz der Urethra entlang ins kleine Becken ragenden 
Fibromyoms die Kephalotripsie gemacht werden. Endlich sei als 
Seltenheit erwähnt, daß Birnbaum?), F. Sehmidt*), Siller 5), 
Haupt’) einen Echinococcus zwischen Uterus und Blase beobachtet 
haben. Daß Echinokokken des Beckens ein schweres Geburtshinder- 
nis abgeben können, beweisen die Fälle von Delacourt, Boiseard, 
Coudert u. a. 

Ist die Diagnose eines Blasensteines in der Gravi- 
ditát gemacht, so soll der Stein vor der Geburt ent- 
fernt werden, denn in den meisten der beschriebenen Fälle störte 
er den Geburtsverlauf als mechanisches Hindernis und führte meist 
zu einer schweren Schädigung der Patientin infolge Läsion der Blasen- 
und Scheidenwand oder des Schließmuskels.. Einmal wurde der Stein 
während der Gravidität spontan ausgestoßen ®), in 10 Fällen operativ 
entfernt (De la Motte", Deschamps", Philippe nach Vel- 
peau?) Henry Thomas?), Hugenbergers Fall II?), Jacob- 
son!P), Radecki!!), Rosenfeld!?), Spinelli!?) und P. J. Freyer)!*). 
In keinem dieser Fálle wurde infolge der Operation die Schwanger- 
schaft gestórt. Hingegen glaubt v. Winckel, daf in dem bereits 
erwühnten Falle von Sainclair der Stein Veranlassung zum Abortus 
gegeben hat. Von den 37 Füllen!*), in denen Geburten durch 
Steine kompliziert waren, erfolgte 14mal Spontangeburt. Jedoch 


1) Zit. nach H. Lud wig, Ueber Lithiasis etc. l. c. S. 192. 

2) Zentralbl. f. Gyn. 1879, S. 177. 

3) Ref. in Schmidts Jahrb. Bd. 153, S. 294. 

*) Zit. nach Winckel l. c. 

5) Inaug.-Diss. Halle 1893. €) Zentralbl. f. Gyn. 1901, S. 13805. 

7 Haupt, Dissert. Halle 1903, Fall 11. 

®) Byrne zit. von Phocas, De l'expulsion spontanée de calculs vésic. 
chez la femme. Annales de gyn. 1890, S. 348. 

?) Bei Huggenberger l. c. 

10) Lancet 1889, S. 628. 

11) Frommel, 1893, S. 305. 

12) Münch. med. Wochenschr. 1895, S. 906. 

13) Zit. nach Ludwig l. c. 

14) Frommel, 1902, S. 454. 

15) Unser Fall mitgerechnet. 
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nur in einem einzigen Falle (Milewski)!) ist das Bestehen eines 
— noch dazu großen — Blasensteines für die Geburt und umgekehrt 
der Geburtsakt für die den Stein bergende Blase vollständig gleich- 
gültig gewesen. In 3 Fällen wurde das Steinleiden für die Patien- 
tinnen infolge der Geburt verschlechtert, indem in zweien der Stein 
durch den vordringenden Kindesschädel in den Blasenhals (Louise 
Bourgeois) ?) bezw. in die Uretha (Henry Jackson nach Avelin)?) 
gedrängt wurde und nun erst hochgradige Beschwerden machte, 
während in einem Falle (Oliver) *) erst eine Geburt schwere Ent- 
zündung einer Blase bewirkte, in der ein Stein in einem Divertikel 
wahrscheinlich schon 10 Jahre lang gelegen hatte, ohne bisher Er- 
scheinungen gemacht zu haben. In allen anderen Fällen kam 
es zu langwährender oder dauernder Inkontinenz und 
zwar zumeist durch Fistelbildung, so in den Fällen von 
Lowdell*, Backer Brown), Guillemeau®), Zinsmeister’”), 
Kleinschmidt?), Polis?), in welch letzterem Falle allerdings 
nur aus den noch 3 Jahre nach der Geburt anläßlich der Entfernung 
dreier Steine gefundenen Narben der vorderen Vaginalwand auf eine 
seinerzeitige Verletzung infolge der Steine während der Geburt ge- 
schlossen werden konnte. — Zur Fistelbildung kam es auch in dem 
Falle von Sainclair!?) (Abortus). Langdauernde Inkontinenz wird 
in den Fällen von Cohn!!) und Aveling!?) gemeldet, in welchen 
der Stein kurz nach der Geburt spontan ausgestoßen worden war, 
unheilbare Inkontinenz in dem Falle von Smellie!?), in welchem 
die Spontangeburt erst erfolgte, nachdem unter heftigen Preßwehen 
zuerst ein gänseeigroßer Stein abgegangen war. 

Aus diesen Angaben erhellt die Gefahr für die mit Blasen- 


1) Ref. Frommel 1889, S. 653. 

?) Bei Hugenberger S. 202. 

*) Bei Hugenberger S. 208. 

+) Zit. nach Lud wig S. 200. 

3) Be, Hugenberger S. 208. 

^) Bei Hugenberger S. 202. 

7) Zentralbl. f. Gyn. 1889, S. 603. 

*) Inaug.-Dissert. Würzburg 1896. Ref. Frommel 18906, S. 338. 
?) Annales des maladies des org. gén.-urin. 1892, S. 890. 
10) 1, e. 
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13) Bej Phocas l. c. 

13) Bei Hugenberger S. 202. 
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steinen behafteten Frauen infolge des Geburtsaktes wohl zur Genüge, 
Aber auch die Geburt selbst wird durch den vorhandenen Stein meist 
behindert. So wird in den oben zitierten Fällen von Spontangeburt 
wiederholt erwähnt, daß die Geburten im Gegensatz zu früher — be- 
vor das Steinleiden bestanden hatte — abgelaufenen Geburten ver- 
zögert und erschwert waren, so in den Fällen von Henry Jackson, 
Lowdell, Backer Brown, Smellie, Cohn, in welch letz- 
terem ja, wie bereits mitgeteilt, schon zum Kaiserschnitte gerüstet 
worden war. 

In den restlichen 23 Fällen mußten operative Ein- 
griffe ausgeführt werden, um die Geburt zu ermöglichen 
bezw. zu beendigen, und zwar: 

I. die Reposition des eingeklemmten Steines mit 
folgender spontaner (1 Fall) oder operativ beendigter Ge- 
burt (4 Fälle); 

II. verschiedene geburtshilfliche Operationen in 10 Fällen, 
von denen nur in zweien die Steine als Ursache der Ge- 
burtsbehinderung erkannt, bezw. vermutet worden waren; 

III. Entfernung des die Geburt behindernden Steines 

durch eine Steinoperation (8 Fälle) mit folgender 
spontaner oder operativ beendigter Geburt. 

Ad I. In allen geburtshilflichen Lehrbüchern werden Blasen- 
steine als mögliches Geburtshindernis aufgeführt, und stets wird für 
diese Fälle, wie Hugenberger sagt, „mit derselben Pietät“ zur 
Reposition des Steines über dem vorliegenden Kindesteil ermahnt. 
Sicher ist sie zunächst stets zu versuchen in jenen Fällen, in denen 
der Kopf noch etwas zurückschiebbar ist, was, wie bekannt, oft nur 
in Narkose gelingt, in allen Fällen also, wo der Stein den Schädel 
verhindert, ins Becken einzutreten; wird der Stein erst eingeklemmt, 
wenn der Kopf schon im Becken tiefer getreten ist, dann wird wie 
im Falle I von Hugenberger ein seitliches Abdrängen des Steines 
gegen das Foramen ovale die Passage des Schädels vielleicht ermög- 
lichen, ein eigentliches Reponieren ist aber nicht mehr möglich. Tat- 
sächlich gelang ein solches, wie erwähnt, nur in wenig Fällen. 
Dubois!) ist der einzige, der mit der Reposition des Steines allein 
auskam, worauf Spontangeburt erfolgte; Braun?) reponierte einmal 


1) Nach Velpeau, zit. bei Hugenberger. 
TI Zentralbl. f. Gyn. 1890, S. 858.  Diskussionsbemerkung gelegentlich 
einer Demonstration Chrobaks in der geb.-gyn. Ges. in Wien 11. Februar 1890, 
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sub partu einen Stein, um die Extraktion des Kindes vornehmen zu 
kónnen; Neugebauer!) war zugegen bei einem Falle, in welchem 
„nach angeblicher Zurückdrängung des Steines in die Blase das Kind 
mit der Zange extrahiert wurde“, und in unserem Falle wurde an 
die in Narkose leicht gelungene Reposition des fest eingeklemmten 
Steines bei hochstehendem Kopfe die Kraniotomie am toten Kinde 
ausgeführt. 

Ad II. Von geburtshilflichen Operationen infolge verzögerter 
oder verhinderter Geburt, in denen meist erst später Steina als Ur- 
sache der Geburtsbehinderung erkannt wurden, sind ausgeführt worden: 

die Zange: in den Fällen von P. Dubois?), Richard?), 
Nagel*), Stierlin®), und Köuwer‘), in welch letzterem Falle 
ein pfirsichkerngroßer Ureterstein das Hindernis gebildet hatte; 

die Kraniotomie in den Fällen von Threlfall”), in welchem, 
wie schon erwähnt, der enorm große Stein für einen Ovarialtumor 
gehalten und von Erichsen"), in welchem schon bei der Ge- 
burt vermutungsweise ein Stein als Geburtshindernis angesprochen 
worden war; | 

die Extraktion der verhaltenen Schultern und des 
Rumpfes mußte Willoughby’) bei Lady Griffin machen, da im 
Augenblick des Austrittes des Kopfes eine Menge kleiner Steine in 
den Blasenhals sanken, die eine spontane Beendigung der Geburt 
verhinderten; 

die manuelle Extraktion am Kopfe eines faultoten, 
frühreifen Kindes vollfübrte P. Amaud’) in einem Falle, in dem 
die Blase 90 Steine enthielt; 

die Sectio caesarea wurde in dem schon erwähnten Falle 
von Neugebauer ausgeführt und in dem Falle von Cohn geplant. 

In 5 von diesen 10 Fällen (Richard, Stierlin, Köuwer, 
Willoughby und Amaud) kam es wieder zur Inkontinenz 
durch Fistelbildung; der Fall von Threlfall und von Neu- 
gebauer kamen, der erste bald nach der Entbindung, da die 


1) Selbstbericht in Frommel 1892, S. 176, Fall I. 
?) Fali vom Jahre 1834, zit. von Hugenberger. 
5) Bei Hugenberger. 

*) Allg. Wiener med. Zeitung 1869, S. 41. 

5) Zeitschr. f. Chirurgie 1897, S. 293. 

6) Ref. in Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. IX S. 534. 
1) Bei Hugenberger. 
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Kunsthilfe zu spát gekommen war, der letztere spüter, nachdem sich 
um den in einem Divertikel gelegenen Stein eine abszedierende Ent- 
zündung gebildet hatte, ad exitum. 


Von diesen 10 Fällen also, in denen ohne Rück- 
sicht auf die Steine, da diese meist nicht diagnostiziert waren, 
die Geburt operativ beendet wurde, war diese nur in 
den beiden Fällen von Dubois und Nagel (Zange) sowie 
in dem Falle von Erichsen (Kraniotomie) ohne schwere 
Schädigung der Kreißenden abgelaufen. Wir sehen also, 
daß hier die Prognose nicht viel günstiger ist als in den Fällen, in 
denen die Geburt bei Blasenstein spontan erfolgte. Die Extraktion 
der nicht zerkleinerten Frucht wird also, wenn der Stein so grob 
ist, daD er ein ernstes Hindernis setzt und sich nicht mehr reponieren 
läßt, nicht ratsam sein; bei rechtzeitiger Kraniotomie wird freilich 
eine Schädigung der Mutter zu vermeiden sein; diese bleibt aber 
natürlich nur für die Fälle von totem Kinde reserviert. Bei lebendem 
Kinde wird der natürlichste Weg der sein, den die Geburt verhin- 
dernden, eingeklemmten Stein operativ zu entfernen. Dies ist, wie 
Gruppe III zeigt, in einer Reihe von Fällen mit bestem Erfolg ge- 
lungen. 

Ad III. Von den gewöhnlichen, beim Weibe durchführbaren 
Steinoperationen, der Extraktion per urethram, eventuell nach Dila- 
tation derselben, der Lithotripsie, der Kolpocystotomie und Sectio 
alta sind die erst- und drittgenannte 2- bezw. 5mal sub partu aus- 
geführt worden. 


La Gouche!) diagnostizierte einen Blasenstein als Hindernis 
in einem Falle protrahierter Geburt. Nach „Extraktion desselben“ 
— der Weg ist nicht angegeben — durch den Chirurgen Wanste- 
vordt erfolgte rasch Spontangeburt. Auch Levret!) hat einen 
Harnblasenstein sub partu mit bestem Erfolge extrahiert. 


Die Kolpocystotomie wurde 5mal gemacht: Denman!) be- 
richtet von 2 Fällen, in denen dieselbe sub partu von Land- 
chirurgen mit vollkommen glücklichem Ausgange ausgeführt worden 
si. Monod hat dieselbe in 2 Fällen?) ausgeführt und dann 


) Bei Hugenberger S. 206. 

2) Ein Fall zit. bei Hugenberger S. 206, der andere, den Hugen- 
berger in seiner unendlich fleißigen, die Literatur bis zum Jahre 1640 berück- 
sichtigenden Arbeit übersehen hat, bei Winckel l. c. 
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mittels Forceps die Geburt beendigt. Hugenberger!) hat einen 
großen Blasenstein durch Kolpocystotomie sub partu entfernt, wor- 
auf alsbald Spontangeburt erfolgte; doch ging die Patientin bald 
infolge Durchbruches des vereiterten Nierenkelches mit Harninfil- 
tration des umliegenden Gewebes zu Grunde. — In allen anderen 
Fällen, die sämtlich in der vorantiseptischen Zeit (publiziert 1734 
bis 1849) operiert worden waren, war der Erfolg ein durchaus 
günstiger. In keinem derselben blieb eine Fistel oder Harn- 
inkontinenz zurück. Dabei berichtet Monod ausdrücklich, daß 
er die Scheidenblasenwunde nicht vernäht habe (Heilung nach 
20 Tagen). 

Als Unikum endlich muß der Fall der Russin Koczurowa?) 
erwäbnt werden: bei einer jungen Frau, die seit 3 Jahren an Blasen- 
beschwerden gelitten hatte, dauerte die Geburt bei Abgang von 
stinkendem Wasser volle 3 Tage. Endlich drängt sich eine grün- 
schwarze Masse vor die Vulva, die „ein Hilfsweib“ mit den Finger- 
nägeln durchkratzt. Hierauf geht Harn und ein hühnereigroßer Stein 
ab, und 2 Stunden danach ist die Geburt spontan beendigt. Die 
große Fistel heilt fast ohne Behandlung aus. — Dieser Fall gehört 
also eigentlich auch zu den letzterwähnten Fällen, wenn auch die 
Methode der Entfernung des Steines eine etwas barbarische ist. 

Jedenfalls zeigt die letztgenannte Gruppe von Fällen (Stein- 
operationen sub partu), daß die Resultate ebenso günstig sind 
wie in jenen glücklichen Fällen, in denen die Reposition des Steines 
noch möglich war, im Gegensatz zu den spontan oder durch geburts- 
hilfliche Operationen beendigten Geburten bei Blasenstein. 

Welche der gewöhnlichen Steinoperationen sollen nun sub partu 
Anwendung finden? Von den sonst beim Weibe möglichen Ope- 
rationen kommt die Sectio alta für unsere Fälle natürlich gar nicht 
in Betracht. Auch die Lithotripsie, die in der Schwangerschaft mit 
Erfolg Anwendung gefunden hat (Fall von Freyer l. c.) ist sub 
partu, wenn der Stein nicht mehr reponibel ist — und nur dann 
soll eine Steinoperation ausgeführt werden — nicht empfehlenswert; 
denn der Stein ist in diesen Fällen so fest in eine Ausstülpung der 
Blasenwand hineingepreßt, daß eine Verletzung derselben kaum zu 
vermeiden wäre. Auch sind ja die Resultate der Lithotripsie, was 


1) 1. e. S. 218, Fall III. 
2) Ref. von Neugebauer, Frommel 1892, S. 176. 
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die Dauerheilung betrifft, beim Weibe ungünstiger, da in den seit- 
lichen Taschen der unregelmäßig geformten Blase leicht Trümmer 
zurückbleiben, die zu Rezidiven führen. Ludwig berechnet auch, 
daß von den seltenen Steinrezidiven beim Weibe ": auf Lithotripsie 
entfielen. 

Auch die Anwendung des Öperationscystoskopes schließt sich 
aus dem ersterwähnten Grunde aus. Dies kann ja übrigens nur bei 
so kleinen Steinen Verwendung finden, die kaum als Geburtshindernis 
in Betracht kommen. 

Somit verbleiben die Extraktion per urethram und die Kolpo- 
cystotomie. Bei nicht allzu großen Steinen wird die erstere nach 
eventueller Dilatation der Urethra zum Ziele führen. Sie hat beı 
Frauen wiederholt gute Erfolge gehabt und schädigt den Schließ- 
muskel meistens nicht, wenn die Steine nicht zu groß sind. Phocas!) 
gibt als Maximum der Größe der schadlos per urethram zu ent- 
fernenden Steine solche von 3: 2,5 cm an, und Zangemeister?) 
hált eine Dilatation der Urethra bis zu 3 cm für ungeführlich. Gleich- 
wohl ist in einigen seltenen Fällen Inkontinenz zurückgeblieben 
(Reeves, Packard, Mirabeau ?), wenn anderseits auch enorm große 
Steine ohne länger anhaltende Störung der Kontineaz per urethram 
extrahiert worden sind, wie in dem Falle von Misetic*), der einen 
14 : 12 cm großen Stein durch die vorher dilatierte Urethra entfernte; 
nur 8 Tage lang war die Patientin inkontinent. 

Die besten Resultate aber gibt wohl die Kolpocystotomie. 
Waren schon in den oben erwühnten Füllen aus der vorantiseptischen 
Zeit keine Mißerfolge quoad Kontinenz zu verzeichnen, so können 
wir heutzutage getrost, ohne Fistelbildung befürchten zu müssen, den 
leichten Eingriff der Kolpocystotomie machen. Zu diesem Resultate 
kommt auch Ludwig’) in seiner die gesamte Literatur gewissenhaft 
verwertenden Arbeit, indem er schreibt: „Bei der heutigen Technik 
der Operation, die Wert auf die ausgiebige Mobilmachung der Blase 
und Erzielung einer besseren Uebersichtlichkeit des Operationsgebietes 
legt, und bei exakter zweischichtiger Naht dürfte das Zurückbleiben 
einer Vesicovaginalfistel nur wenig zu fürchten sein. Zudem geben 


y ]. c. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XX Heft 2 S. 197. 
3) Zit. nach Ludwig. 
4) Ref. Zentralbl. 1904, S. 125. 
5) ]. c. S. 197. 
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solche Fisteln eine bessere Heilungsaussicht als die puerperalen, da 
sie ja ohne größeren Substanzverlust entstehen und ihre Ränder leicht 
mobil zu machen sind.“ 

Fast den gleichen Standpunkt vertreten eine Reihe moderner 
Operateure, wie Stoeckel!), Zangemeister?), Àmann?), Mira- 
beau*), Stoner) u. a. 

Heutzutage wird man bei sub partu ausgeführter Kolpocysto- 
tomie die Blasenwunde nicht offen lassen, wie es Monod seinerzeit 
getan hat, und wie dies Zangemeister?) für Fülle von ganz schwerer 
Cystitis vorschlágt; man wird vielmehr die Wunde durch eine exakte 
Naht versorgen, schon um das Einfließen des bei Blasensteinen doch 
meist cystitischen Harnes in die Vagina zu vermeiden. Nüht man 
vor Beendigung der Geburt, so kann es wohl zu einer Beschüdigung 
der Naht durch das durchtretende Kind kommen, obzwar in dem 
einzigen Falle, in welchem über eine sofort noch vor Geburtsbeendi- 
gung ausgeführte Naht berichtet wird (Fall III von Hugenberger), 
sich die Naht nach derselben als völlig intakt erwies. 

Näht man erst nach Austritt des Kindes, so kann während 
desselben die Blasenwunde eventuell weiter einreifen. Wir glauben 
also, daß man in jedem Falle etwas riskieren muß. Uns würde eine 
sofortige exakte Naht besser zu entsprechen scheinen, zu deren 
Schutz, um sie zu entspannen, unter der Geburt rechtzeitig ausgiebige 
Scheidendammincisionen zu machen wären. Doch soll sub partu 
unserer Ansicht nach die Extraktion und Kolpocystotomie nur für 
jene Fälle in Betracht kommen, in denen eine Reposition des ein- 
geklemmten Steines auch in tiefer Narkose nicht mehr möglich ist, 


I) Vortrag in der Fränkischen Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. 30. April 1904. 
Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1904, S. 1049. 

3) L c. 

3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, XIV S. 703. 

*) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1902, XV S. 722. 

5) Ref. Frommel 1902, S. 452. 
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Sitzung vom 23. November 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 

Ausgetreten ist Herr Hänisch. 

I. Demonstrationen. 

1. Herr P. Straßmann: Meine Herren! Ich lege Ihnen hier 
eine seltene Geschwulst, einen vollkommen zu Stein gewordenen 
Ovarialtumor, vor. In Bezug auf die Vorgeschichte der Ge- 
schwulst möchte ich bemerken, daß er von einer Drittgebärenden 
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stammt, welche zwei Geburten gut durchgemacht hatte. Sie klagte 
in der letzten Schwangerschaft etwas über Schmerzen in der Seite, 
die ich mangels jeglichen Befundes als die üblichen Schwangerschafts- 
beschwerden deutete. Ich hatte sie zuletzt einige Wochen vor der 
Geburt untersucht. Als ich dann im Dezember 1905 während der 
Entbindung gerufen wurde, fand ich die Kreißende mit stürmischen 
Wehen vor einer Uterusruptur stehend. Bei der Untersuchung glaubte 
ich eine Beckenexostose zu fühlen: hinter der Cervix, eine große, 
stein- oder knochenharte, gänzlich unbewegliche Masse. Vaginale 
Repositionsversuche vergeblich. Der Muttermund war völlig er- 
weitet. Die äußeren Beckenmaße ohne Besonderheit. Der Kopf 
hatte sich in Vorderhauptslage mit einem kleinen Segment in den 
Beckeneingang gestellt. Ich machte einen Zangenversuch, der nicht 
gelang. Nun stand ich vor der Frage, ob ich die Sectio caesarea 
oder vielleicht die Pubotomie ausführen oder das Kind perforieren 
sollte. Ich habe dann in der Narkose noch einmal untersucht, da 
mir Zweifel aufstiegen, ob sich in wenigen Wochen ein so großer 
Beckentumor entwickeln könnte und nicht doch vielleicht ein in der 
Geburt herabgetretener und eingeklemmter Tumor vorliegt. Vom 
Rectum konnte ich den Tumor vom Kreuzbein abschieben. Es ge- 
lang, ihn in die Bauchhöhle zu bringen, und die Zange förderte 
dann sehr leicht den Kopf heraus. Das Kind, ein Mädchen von 
4000 g, hatte eine sehr tiefgehende Impression des linken Scheitel- 
beins durch den Tumor, die auch jetzt, nach fast einem Jahre, noch 
nicht ganz ausgeglichen ist. Bei der Untersuchung nach der Geburt 
konnte die Geschwulst sicher als Ovarialtumor erkannt werden. Die 
Mutter nährte selbst, und ich behielt sie, da ich die Geschwulst für 
verkalktes Ovarialfibrom oder -osteom hielt, weiter im Auge. Erst 
nachdem sie im September 1906 entwóhnt hatte, schritt ich dazu, 
den Tumor auf vaginalem Wege zu entfernen. Es war unterdessen 
eine Ischias rechts unter dem Drucke der Geschwulst aufgetreten. Die 
Geschwulst hat die Größe einer Zitrone und enthält im Inneren eine 
Art von Kristalldruse: sie sieht wie ein ganz großer Gallenstein aus 
und ist so hart, daß ich sie nur mittels einer starken Säge zerteilen 
konnte. 

Als ich den Tumor entwickelte, fand ich daran sitzend. ein 
Corpus luteum: das ist ein Zeichen, daß er noch zum Eierstock 
gehört. Von dem Eierstock war nur noch ganz wenig Parenchym 
zu sehen. 
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Ein solcher Ovarialstein ist sehr selten. Auch bei Geb- 
hard!) ist nur mit einem einzigen Satze auf dies Vorkommen 
hingewiesen. In der Literatur fand ich einen ähnlichen Fall von 
Kleinwächter?). Eine in die Klinik eingelieferte Frau wurde 
wegen einer Beckenexostose durch den Kaiserschnitt entbunden. Bei 
der Autopsie, die 24 Stunden nach dem Kaiserschnitt gemacht wurde, 
wurde dann festgestellt, daß es ein langgestielter Ovarialstein 
gewesen war. 

Ich habe an dem Tumor absichtlich noch nichts gemacht, die 
Entkalkung dürfte auch jedenfalls eine ziemlich lange Zeit in An- 
spruch nehmen. 

Nachtrag: Ueber die histologische Natur kann ich berichten, 
daß es sich um degenerierte, diffus sich färbende, fasrige Gewebs- 
massen im Inneren des Tumors handelte. Nur ganz vereinzelt finden 
sich Hohlräume mit einschichtigem Zylinderepithel, die als Follikel 
angesprochen werden könnten, wenn es sich nicht um drüsige Ein- 
schlüsse handelt. In der Kapsel sind große Räume vorhanden mit 
randständigem kleinem Kerne, welche am meisten Fettzellen gleichen. 
Hier waren die Kalkmassen eingelagert. 

Es dürfte sich demnach um ein Fibroma oder Fibroadenoma 
ovarıi handeln, dessen Kapsel verfettet und verkalkt war, so daß 
das Innere nekrotisch verändert war. 

Diskussion. Herr Robert Meyer: Ich möchte bemerken, daß 
die Verkalkung bei einem so großen Tumor selten ist; an kleinen Tu- 
moren wird sie öfter beobachtet. Ich habe Verkalkung bei Tuberkulose 
und bei kleinen Cystadenomen gesehen. Meiner Meinung nach handelt 
es sich hier um ein Cystadenom. In diesen harten Cystadenomen sieht 
man, wenn man den Tumor entkalkt, die Struktur noch sehr gut; die 
Epithelien sind ganz außerordentlich gut erhalten. Die Tumoren pflegen 
in der Hauptsache koblensauren Kalk zu enthalten. — Ich möchte Be- 
denken tragen, das andere Ovarium der Patientin zu belassen; meist ist 
das andere Ovarium auch erkrankt in diesen Fällen von Cystadenom. 


2. Herr Stöckel: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen über einen recht seltenen Fall zu berichten, den ich kürzlich 
in der Poliklinik zu beobachten und, wenn man das so nennen darf, 
auch zu operieren Gelegenheit hatte. Es handelt sich um die Ein- 


I) Gebhard, Pathol. Anat. der weibl. Sexualorgane. Leipzig 1899. 
2) Kleinwächter, Kaiserschnitt bei normalem Becken u. s. w. Arch. 
f Gyn. Bd. 4 S. 171. 
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wanderung eines Tupfers in die Blase. Ich will von vorn- 
herein nachdrücklich betonen, daß ich die Demonstration nicht etwa 
aus dem Grunde vornehme, um einen Stein auf den Kollegen zu 
werfen, dem das Mißgeschick passiert ist, einen Tupfer in der Bauch- 
höhle zurückzulassen. Denn, wie ein Blick in die Literatur zeigt, 
ist dieses Vorkommnis schon einige hundert Male publiziert, und ich 
glaube, der Prozentsatz, der in der Literatur bekanntgegeben wurde, 
ist außerordentlich klein im Verhältnis zu der Zahl der tatsächlich 
bei Laparotomien zurückgelassenen Gegenstände. 

Die Krankengeschichte der Patientin ist derart, daß man an- 
nehmen muß, daß sie zunächst an Perityphlitis erkrankt war. Sie 
ist dann vor ca. 4 Monaten hier in Berlin von anderer Seite operiert 
worden. Bei dieser Operation sind ihr nach ihrer Angabe auch 
beide Ovarien entfernt worden. Weshalb, weiß ich nicht; ich habe 
von dem betreffenden Kollegen, der diese Operation ausgeführt hat, 
noch keine Nachricht erhalten, was vorgelegen hat und ob die 
Laparotomie durch irgendwelche Umstände kompliziert war. Jeden- 
falls heilte die Bauchnarbe nicht primär, sondern es bildete sich eine 
Bauchdeckenfistel, die sich temporär wohl schloß, aber immer wieder 
aufbrach. Die Patientin kam später in ein anderes Krankenhaus; 
dort soll eine Blasenfistel konstatiert worden sein, die sich von selbst 
schloß. Bei der Aufnahme in unsere Klinik war eine kleine Fistel 
in der Bauchnarbe vorhanden, aus welcher ziemlich stark eitriges 
Sekret, aber kein Urin, sich entleerte. Nach der Aetzung dieser 
Fistel mit Argentumlósung zeigte sich milchig getrübter Urin (Chlor- 
silber), so daß angenommen werden konnte, daß die Fistel mit der 
Blase in irgend einer Weise in Kommunikation stand. Die von mir 
vorgenommene cystoskopische Untersuchung ergab einen Befund, den 
ich Ihnen an der Hand einer Zeichnung, die während des Cystoskopierens 
angefertigt ist, noch vorführen kann. Es fand sich ein polypöses Ge- 
bilde, welches aus der hinteren Blasenwand in die Blase hineinragte und 
zum Teil mit Konkrementen bedeckt war. Nach der Form der Her- 
vorragung nahm ich an, daf es sich um eine ,wandernde* Ligatur 
handelte, welche von Schleim und Steinschutt eingehüllt war. 

Als ich daran ging, unter Leitung des Cystoskops die angeb- 
liche Ligatur aus der Blasenwand herauszuziehen, fiel mir auf, daf 
der Gegenstand, den ich erfaßte, nicht, wie bei dem ersten Anstoß, 
hart, sondern ganz weich war. Ich war so vorgegangen, daß ich 
cystoskopisch zunächst den Ort genau feststellte, wo der Fremdkörper 
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an der Blasenwand saß, und dann eine gebogene Kornzange in die 
Blase einführte, um mit ihr den Körper zu fassen und zu extrahieren. 
Es fiel mir, wie gesagt, auf, daß dieser Körper sehr weich war; ich 
erschrak zunächst darüber, öffnete die Zange wieder, zog sie zurück 
und führte das Cystoskop nochmals ein, um festzustellen, ob ich viel- 
leicht die Blasenwand lädiert hätte. Da dies nicht der Fall war, 
wiederholte ich den Extraktionsversuch, hielt den gefaßten Gegen- 
stand fest und konnte mühelos diesen 21 cm langen Tupfer heraus- 
befördern. 

Ich habe versucht, Ihnen eine Vorstellung davon zu geben, 
wie weit der Tupfer in die Blasenwand hineinragte und was davon 
noch hinter der Blase in der Bauchhóhle lag, indem ich die Blasen- 
wand durch diese Kautschukscheibe markiert und durch ein hinein- 
geschnittenes Loch den cystoskopisch sichtbaren Zipfel des Tupfers 
hindurchgesteckt habe. Dadurch, daß ich an dem Zipfel zog, ent- 
wickelte ich den Tupfer aus der Bauchhöhle in die Blase und zog 
ihn schließlich per urethram ganz heraus. 

Ich habe die Patientin 3 Tage später wieder cystoskopiert, um 
festzustellen, wie groß die Oeffnung wäre, durch welche dieser 
immerhin voluminöse Fremdkörper hindurchgegangen war. Es zeigte 
sich nur noch ein kleiner Spalt in der im übrigen ganz normalen 
Blasenwand. 

Der Fall ist deshalb interessant, weil erstens der Tupfer nicht 
den scheinbar bequemeren und vorgezeichneten Weg durch die 
Bauchdeckenfistel genommen hatte, sondern in die Blase einge- 
brochen war. 

Es bleibt abzuwarten, ob bei der Laparotomie vielleicht eine 
Verletzung der Blasenwand entstanden war, die nicht zuheilte, und 
ob infolgedessen der Weg nach der Blase dem Tupfer von vornherein 
offen stand. 

Weiterhin ist es merkwürdig, daß die Patientin keine Cystitis 
hatte, obwohl der Tupfer ziemlich ein Vierteljahr in der Blase ge- 
legen hatte und doch eine ziemlich starke Reizung verursachen mußte. 

Endlich ist der ‚Fall deshalb wohl ein Unikum, weil er meines 
Wissens der erste ist, wo die Einwanderung eines Tupfers im Be- 
ginne erkannt und wo die Therapie in der geschilderten Weise er- 
folgreich durchgeführt wurde. Nach meiner Literaturkenntnis ist die 
cystoskopische Diagnose bisher nie gelungen und die Extraktion des 
Tupfers mit Hilfe des Cystoskops ist noch nicht ausgeführt worden. 


356 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Nach der Extraktion blutete es ziemlich stark, so daß kalte 
Blasenspülungen gemacht werden mußten, was bedenklich erscheinen 
konnte, weil eine Kommunikation zwischen Blase und Bauchhöhle 
bestand. Doch konnte man annehmen, daß das Tupferlager hinter 
der Blase durch ausgedehnte Verwachsungen fest und allseitig gegen 
den Peritonealraum hin abgekapselt war. 

In der Tat blieb auch jede Reaktion auf den Eingriff aus, und 
es ist zu erwarten, daß sich jetzt auch die Bauchdeckenfistel spontan 
schließen wird. 


3. Herr Blumreich: Meine Herren! Gestatten Sie mir, daß 
ich Ihnen die Temperaturkurve einer Schwangeren demonstriere, deren 
Deutung den übrigen behandelnden Aerzten ebenso wie mir ziemlich 
viel Kopfzerbrechen verursacht hat, ohne daß es uns gelungen wäre, 
zu einer völligen Klarstellung des Falles zu gelangen, und deren Er- 
örterung vielleicht gerade deshalb von Interesse ist. 

Es handelte sich um eine 23jährige Zweitgeschwängerte, bei 
der schon ein Abort vorausgegangen war. Sie erkrankte in der 
7. Woche vor dem zu erwartenden Partus unter Schüttelfrösten und 
hohem Fieber. Ich sah sie etwa 14 Tage später. In dieser Tabelle 
habe ich die Temperaturen und die Schüttelfröste angegeben; die 
Temperaturen über 37,5 ° C. sind rot eingezeichnet. Der Hausarzt 
Herr Dr. Hüttner ebenso wie der hinzugezogene innere Kliniker 
Prof. Strauß konnten absolut keine Aetiologie für diese hohen 
Temperaturen ermitteln. Herz, Lungen, Leber, Nieren der Pa- 
tientin waren gesund; speziell bestand keine Pyelitis. Wegen Ver- 
dachts auf Malaria — Sie sehen, daß 4 Tage zwischendurch vollkommen 
fieberfrei waren — wurde Chinin in groen Dosen gegeben, jedoch 
ohne Erfolg, auch Collargol, per rectum appliziert, half nichts. 
Prof. Strauß schlug daher Befragen eines Frauenarztes vor, weil 
er annahm, daß der Herd vielleicht im Genitalapparat säße. Ich 
konnte indes bei der Untersuchung dort auch nichts Abnormes ent- 
decken; ich stellte normale I. Schädellage fest. Portio war noch 
als kurzer Zapfen erhalten. Es gelang nur mit großer Mühe, mittels 
Döderleinschen Röhrchens, etwas Sekret aus dem Uterus zu ent- 
nehmen. Es wurden davon Strichpräparate und Kulturen angelegt 
und untersucht: die Strichpräparate zeigten keine Keime, die Kul- 
turen gingen nicht an bis auf eine Verunreinigung eines Bouillon- 
röhrchens durch lange Stäbchen. Ich entnahm noch einen Blut- 
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tropfen aus dem Öhrläppchen und untersuchte vier Objektträger- 
präparate mit Romanonski- und Löffler-Färbung, wiederum 
mit negativem Resultat. 

Da die Patientin immer mehr herunterkam und Fieber und 
Schüttelfröste anhielten, entschloß ich mich zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt — ich legte einen Metreurynter ein, einige 
Stunden später wurde spontan ein lebender, 46 cm langer Knabe geboren. 

Sehr auffallend war nun folgendes: Während der Geburt 
stieg die Temperatur noch einmal auf die höchste 
überhaupt erreichte Höhe an, 41,5° C., um unmittelbar 
nach der Geburt auf 36,8 abzufallen und vou da ab sich 
andauernd zwischen 36,5 und 37,0 zu halten. — Die Frau ist voll- 
kommen gesund geblieben, sie hat im Wochenbett keinerlei abnorme 
Erscheinungen gezeigt. 

Bemerken móchte ich noch, daf auch das Fruchtwasser makro- 
skopisch keine Abnormitát darbot und auch nicht übel roch. — Von 
verschiedenen Stellen der Placenta und der Eiháute wurden Stücke 
entnommen und möglichst sorgfältig auf histologische Abnormitäten 
und auf Bakteriengehalt untersucht; das Resultat war negativ. 

Obwohl also von seiten des Genitalapparates weder 
makroskopisch, noch mikroskopisch, noch bakterio- 
logisch etwas Abnormes nachzuweisen war, sofortiger 
Temperaturabfall mit der Ausstoßung der Frucht! 

In der Literatur sind nun einige ähnliche Fälle beschrieben, 
die ganz wie der meinige hohes Fieber und Schüttelfröste in der 
Schwangerschaft zeigten, bei denen objektiv nichts nachweisbar war 
und im Anschluß an die spontane Geburt oder künstliche Entbindung 
sofort Entfieberung eintrat. Nach dem Vorgange von Tarnier und 
' Budin wurde diese Erkrankung mit der etwas nebelhaften Be- 
zeichnung ,Schwangerschaftsfieber" belegt; unter dieser Flagge segeln 
2 Fälle auch in dem Ahlfeldschen Lehrbuche. Je einen Fall haben 
Schauta, Wolffund Bertaccini beobachtet. Der interessanteste 
Fall ist ohne Zweifel der von Mermann beobachtete, den Hey- 
mann mitgeteilt hat, da entwickelte sich jedesmal nach der Kon- 
zeption hohes Fieber mit Schüttelfrösten, ohne daß ein Krankheits- 
herd gefunden wurde; 2mal kam es zum spontanen Abort, 2mal 
wurde nach mehrtägiger Beobachtung der künstliche Abort ein- 
geleitet; unmittelbar nach der Ausstoßung der Früchte trat völlige 
Entfieberung ein. 
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In allen diesen Fällen ist anscheinend ein bakteriologischer Be- 
fund nicht erhoben worden; das ist im Interesse der Klärung der 
Fälle sehr zu bedauern. Man muß das Uterussekret, die Placenta 
und die Eihäute und auch das kreisende Blut daraufhin untersuchen. 
Ich habe daher, als ich den Metreurynter einlegte, eine Punktion 
der linken Vena mediana gemacht und mit dem so gewonnenen 
Blute vier Agarröhrchen und zwei Bouillonröhrchen beschickt. Sie 
wurden dem bakteriologischen Institut von Dr. Piorkowski über- 
geben. 

Die Verarbeitung ergab folgendes: 

Von den mir zur Untersuchung überwiesenen sechs Kulturröhr- 
chen blieben sämtliche vier Agarröhrchen steril. Die Bouillonröhr- 
chen trübten sich und es konnten aus dem einen Röhrchen durch er- 
neute Uebertragung Staphylokokken herausgezüchtet werden. Nach 
weiteren 48 Stunden konnten sowohl im direkten hängenden Tropfen 
wie auch kulturell Streptokokken nachgewiesen werden. 

Dr. Piorkowski. 

Dr. Piorkowski, ebenso wie Canon in seiner „Bakteriologie 
des Blutes“, steht auf dem Standpunkt, daß eine Verunreinigung des 
Blutes mit Streptokokken sehr unwahrscheinlich ist. Man darf daher 
vielleicht den Nachweis von Streptokokken im kreisenden Blute, wenn 
auch nicht als vollkommen gelungen, so doch als recht wahrschein- 
lich ansehen. Jedenfalls ist das der einzige positive Anhaltspunkt 
neben der anamnestischen Angabe, daß ganz im Anfang leichte 
Halsschmerzen mit geringer Rötung im Pharynx vorhanden gewesen 
waren, und der Fieberkurve. 

Es ıst daher noch am ehesten anzunehmen, daß es sich um 
eine Sepsis im Anschluß an eine leichte Angina gehandelt habe. 
Woher aber nun dieser Temperaturabfall unmittelbar post partum? 
Woher die Heilung, die fórmlich mit dem Moment der Geburt 
einsetzt ? 

Ich habe mir die Frage vorgelegt, ob der bei der Geburt ein- 
tretende Bilutverlust vielleicht baktericide oder antitoxische Schutz- 
kräfte im Blute mobil gemacht habe. Es ist ja bekannt, daß der 
Aderlaß ein überaus gutes Mittel zur Anregung der Blutneubildung 
darstellt und gerade bei akuten Infektionskrankheiten wieder als 
wirksames therapeutisches Agens in Aufnahme gekommen ist. Es 
ist von verschiedenen Autoren berichtet worden, daß ım Anschluß 
an den Aderlaß eine beträchtliche Steigerung der Leukocytose ein- 
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tritt. Wir wissen ferner aus verschiedenen Untersuchungen, besonders 
von Wild, daß unter der Geburt und ebenfalls im Beginn das Puer- 
perium eine beträchtliche Vermehrung der Leukozyten stattfindet. 
Schließlich haben Friedberger und Thorner festgestellt, daß im 
Anschluß an den Aderlaß die Intensität der Bildung hämolytischer 
Amboceptoren beträchtlich vermehrt wird. 

Hält man dies alles zusammen, so ist vielleicht die Vermutung 
nicht von der Hand zu weisen, daß es sich in der Tat hier um eine 
derartige Vermehrung der baktericiden Kräfte, angeregt durch den 
Blutverlust unter der Geburt, handelte. 

Noch ein kurzes Wort über eine andere Erklärungsmöglichkeit. 
Wenn man sich auf den Standpunkt stellt, daß der Nachweis von 
Streptokokken im kreisenden Blute hier nicht gelungen sei oder daß 
er überhaupt fehle, so läge es nahe, die auffallende Tatsache, daß in 
den anderen Fällen, wie auch in dem meinigen, die unerklärlichen 
hohen Temperaturen im unmittelbaren Anschluß an die Ausstoßung 
der Frucht definitiv verschwanden, im Sinne der jetzt modernen 
Lehre der Schwangerschaftsintoxikation zu deuten. Der ganze Be- 
griff der Schwangerschaftsintoxikation, auch in der Form, die ihm 
Veit unter Heranziehung geistreicher Hypothesen gegeben hat, 
schwebt jedoch vorläufig noch so in der Luft, daß der Hinweis auf 
diese entfernte Erklärungsmöglichkeit wohl genügt. Es ist möglich, 
daß uns bessere Methoden späterer Zeiten, namentlich in biologisch- 
chemischer Richtung, einmal einen tieferen Einblick in den Körper- 
haushalt des schwangeren Organismus gewähren; gegenwärtig aber 
stehen wir hier jedenfalls noch auf einem sehr unsicheren Boden 
der Forschung. 

Es würde mich sehr freuen, wenn vielleicht einer oder der 
andere der Herren hier über ähnliche Erfahrungen berichten könnte. 

Diskussion. Herr Hense: Ich habe vor 8 Jahren einen sehr 
ähnlichen Fall erlebt; es war im Hamburg-Eppendorfer Krankenhause 
auf der Station des Oberarztes Dr. Schütz. Es handelte sich damals 
um eine Schwangere etwa im 6. Monate, die auf die Station kam, Fieber 
hatte und bei der trotz sorgfältiger Untersuchungen sämtlicher Organe 
die Ursache des Fiebers nicht gefunden werden konnte. Im Unterleibe 
war alles vollständig normal; es bestand kein Fluor, die Patientin batte 
auch nirgends Schmerzen. Genau kontrollierte Temperaturmessungen er- 
gaben täglich Fieber, 33—39°, keine Schüttelfröste. Nach etwa 2monatiger 
Beobachtung wurde die Frühgeburt eingeleitet, und zwar im 7.—8. Monat 
der Schwangerschaft. Darauf verschwand das Fieber sofort und die Pa- 
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tientin genas unter sofortiger Hebung des Allgemeinzustandes vollständig. 
Eine Erklärung wurde auch damals nicht gefunden. Eine bakteriologische 
Untersuchung hat nicht stattgefunden. 

Herr Liepmann: Ich möchte dazu noch bemerken, daß es in 
diesem Falle sehr schade ist, daß die Placenta nicht biologisch untersucht 
worden ist. Es ist eine Ihnen allen bekannte Tatsache, daß bei Eklam- 
psie — die nach meiner Anschauung als eine ausgesprochene Intoxika- 
tionskrankheit der Placenta anzusehen ist — Fiebertemperaturen bis zu 
40° beobachtet werden, ohne daß es gelingt, irgendwelche Infektions- 
quelle nachzuweisen. Ich habe bei Tierversuchen sehr merkwürdige Er- 
gebnisse beobachtet und bei eklamptischen Frauen sehr merkwürdige 
Temperaturschwankungen gesehen, die sich zwischen 35,6 und 41° be- 
wegten. Es ist mir ein Fall von Eklampsie in der Erinnerung, wo eine 
Temperatur von 35,6° im Rectum gemessen wurde. Ich glaube doch, 
daß die Schwangerschaftsprodukte, die Placenta- oder die Stoffwechsel- 
schlacken, die man in der Placenta findet, irgendwelchen Einfluß auf die 
Temperaturzentren im Großhirn haben können. 


Herr Aschheim: Meine Herren! Ich hatte Gelegenheit, bei 
Dr. Prochownik in Hamburg einen ähnlichen Fall zu beobachten. 
Eine im 7. Monat schwangere Frau erkrankte mit Schüttelfrösten und 
Schmerzen in der rechten Seite, so daß sie unter dem Verdacht der Pye- 
litis der Klinik überwiesen wurde. Die Cystoskopie ergab jedoch einen 
negativen Befund. (Aus der mir von Dr. Prochownik übersandten 
Krankengeschichte füge ich hinzu, daß ante partum im Harn des rechten 
Ureters einige Leukozyten und wenige Kokken sich fanden, 14 Tage post 
partum im Harn rechts und links derselbe Befund, die Diagnose 
lautete: Pyelitis bilat.? Bacteriaemia gonococc.) Da die Erscheinungen 
bedrohlich wurden, wurde die künstliche Frühgeburt eingeleitet. Im steril 
aufgefangenen Fruchtwasser fand ich im Sediment Diplokokken, die an 
Gonokokken erinnerten. Eine während eines Schüttelfrostes am 2. Tage 
p. p. angelegte Blutkultur ergab dann zwei Kolonien, die absolut als 
Gonokokkenkulturen gedeutet werden mußten. Die Patientin hat nicht 
weiter gefiebert und ist genesen. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht noch einer der Herren zu 
dieser Demonstration das Wort? — Da dieses nicht der Fall ist, so 
möchte ich Herrn Blumreich fragen, ob die mikroskopische Urinunter- 
suchung speziell in Rücksicht auf Pyelonephritis nur ein einziges Mal 
stattgefunden hat oder ob mehrfach derartige Untersuchungen ausgeführt 
worden sind. Denn namentlich bei Pyelonephritis habe ich oft gesehen, 
daß die erste Untersuchung absolut negativ ausfiel und erst spätere ein 
positives Resultat ergaben. Vielleicht daß der Urin vorher nur von einer 
Seite stammte; eine genügende Erklärung ist hierfür außerordentlich 
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schwer zu finden. Schüttelfröste bei Pyelonephritis habe ich nicht in 
dieser Häufigkeit, aber 3—4 Tage in der Gravidität vor der Geburt ge- 
Sehen; es ist uns in diesem Falle erst 3 Tage post partum gelungen, die 
Pyelonephritis als solche festzustellen, die dann allmählich abheilte. 


Herr Blumreich (Schlußwort): Um mit Herrn Kellers Frage 
anzufangen, so ist natürlich der Urin eine ganze Reihe von Malen unter- 
sucht worden, nicht allein vor, sondern auch nach der Geburt, im ganzen 
11—12mal. Es hat sich aber niemals etwas gefunden. Die beiden Fälle 
von Herrn Hense und Herrn Aschheim sind sehr interessant, besonders 
der letztere, weil hier in dem Fruchtwasser Keime gefunden worden sind. 
Ich habe diese Untersuchung, die ich auch vorzunehmen beabsichtigte, 
leider nicht ausführen können; man kann nunmal in der Privatpraxis 
nicht alles mit derselben Gründlichkeit durchführen wie in der Klinik. 
Ich halte gerade in meinem Fall aber die Fruchtwasseruntersuchung 
nicht für so notwendig, weil die Iufektion des Fruchtwassers aus be- 
stimmten Gründen hier ausgeschlossen ist; denn sonst hätte auch das 
Kind bei 3wöchentlichem Aufenthalt in der Eiblase infiziert werden 
müssen, ganz ebenso wie bei Hellendal: da kamen die betreffenden 
Föten septisch zur Welt und die dazu gehörigen Placenten und Eihäute 
wimmelten von Keimen. — Hier aber fehlten Bakterien vollkommen, die 
doch im Mutterkuchen und in den Eihäuten hätten gefunden werden 
müssen, wenn die Infektion vom Fruchtwasser aus in den Körper einge- 
drungen wäre. Das fällt also fort. 

Gegenüber Herrn Liepmann möchte ich bemerken, daß die bio- 
logische Untersuchung der Placenta ja gewiß sehr zweckmäßig gewesen 
wäre; ich mußte aber das Präparat zunächst einer bakteriologischen und 
histologischen Untersuchung unterwerfen. Ich glaube eben, es ist doch 
immer noch am richtigsten, wenn man sich hier auf den Boden der Ent- 
stehung durch Infektion stellt, allenfalls mit einem Notausgange nach 
der Seite der Intoxikation hin. 


Vorsitzender: Ich danke dem Herrn Vortragenden für seine 
Demonstration. 


II. Vortrag von Herrn Liepmann: Zur Aetiologie der 
Placenta circumvallata und marginata (mit Demonstra- 
tionen am Epidiaskop). 

Liepmann kommt am Schlusse seines Vortrags zu folgenden 
Schlüssen : | 

1. Placenta circumvallata und marginata sind durch Falten- 
bildung der Eihäute bedingt. 

2. Die Placenta marginata entsteht aus der circumvallata 
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durch Abflachen der Falte durch höheren Innendruck und Raum- 
beschränkung. | 

3. Die Endometritis deciduae, die Infarktbildung etc. sind nicht 
Ursache, sondern erst sekundäre Folge der Faltenbildung. 

4. Die Bildung erfolgt zu einer Zeit, wo die Reflexa noch 
nicht mit der Vera verwachsen ist. 

9. Die Ursache der Faltenbildung ist als eine Art „Stauchung“ 
des Eisackes anzusehen, bedingt: 

a) durch abnormen Sitz der Placenta: Tubeneckenplacenta, Pla- 
centa praevia. 

b) Geringe Fruchtwassermenge in den ersten Monaten vor der 
Verwachsung von Reflexa mit Vera. Fruchtwasserschwankungen oder 
Schwangerschaftswehen (Wulff) (Fall Hitschmann, Hydrorrhoea 
uteri gravidi). 

6. Eine besondere Bedeutung für die Schwangerschaft und den 
Nachgeburtsverlauf im Sinne von Herffs kommt der Placenta 
circumvallata nicht zu. 

Der Vortrag erscheint in extenso im Archiv für Gynäkologie. 

Die Diskussion wird vertagt. 


Sitzung vom 14. Dezember 1906. 


Vorsitzender: Herr K eller. 
Schriftführer: Herr P. Strafmmann. 


I. Demonstrationen. 

L Herr Liepmann (Krankenvorstellung): Carcinoma uteri. 
— Sectio caesarea. — Ábdominale Totalexstirpation. 

Meine Herren! Ich móchte Ihnen hier eine Patientin vorstellen, 
deren klinisches Bild in vieler Beziehung recht Interessantes bietet. 
Die Frau kam zu uns in die Klinik am 2. Oktober und befand sich 
am Ende der Gravidität; außerdem zeigte sich bei der Untersuchung 
per vaginam ein fünfmarkstückgroßes Blumenkohlgewächs an der 
Portio, das seit einigen Monaten, besonders aber in der letzten Zeit 
stark blutetee Aus der Anamnese ist als interessant noch zu er- 
wähnen, daß sie 8mal geboren, lmal dabei eine Querlage und im 
Wochenbett niemals fieberhafte Erscheinungen oder sonstige Er- 
krankungen durchgemacht hat. Es fragte sich nun, wie die Ent- 
bindung und die Operation des Karzinoms in diesem Falle zu 
leiten war. 
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Nach einiger Ueberlegung entschloß sich Herr Geheinrat 
Bumm, von der alten Methode der Hysterotomia vaginalis und der 
nachfolgenden Exstirpation per vaginam Abstand zu nehmen, da die 
Resultate aller Operateure gerade bei Zusammensein von Karzinom 
und Schwangerschaft am Ende der Schwangerschaft außerordentlich 
schlechte gewesen sind. Ich möchte an die Statistik des Herrn 
Geheimrat Olshausen und an die des Herrn Orthmann er- 
innern. Es fanden sich unter 25 von Herrn Geheimrat Olshausen 
behandelten Fällen nur 4 Fälle, die rezidivfrei blieben, und in der 
Statistik, die Herr Orthmann zusammengestellt hat, fanden sich 
unter 12 Fällen, in denen Dauerresultate zusammengestellt werden 
konnten, nur 4 Fälle, die rezidivfrei geblieben waren; alle übrigen 
erkrankten binnen kurzer Zeit. Auch aus unserer Klinik sind mir 
Fälle erinnerlich, wo die Frauen nach kurzer Zeit mit Rezidiven 
wieder in die Klinik zurückkamen. Wenn man die Literatur dar- 
über nachliest, so wundert man sich, daß so selten in der Weise 
vorgegangen wird, wie wir es gemacht haben, nämlich daß nach 
der Ausführung der Sectio caesarea die Totalexstirpation angeschlossen 
wird. Ich habe 9 Fälle zusammengestellt. Einer aus der Wert- 
heimschen Klinik ist genau beschrieben, andere minder genau. Auch 
in Frankreich wird nach der vorliegenden Literatur die Operation 
ebenso ausgeführt. Alle Operateure erklären übereinstimmend, daß 
die Totaloperation überraschend leicht gelingt; die Ureteren liegen, 
wenn man die beiden Blätter des Lig. latum auseinanderzieht, wie 
freipräpariert da; das Aufsuchen der Gefäße ist außerordentlich er- 
leichtert, das Abschieben der Blase ebenfalls. 

Der Verlauf der Operation der Frau war ein recht günstiger; 
sie hat 21 Tage überhaupt nicht gefiebert, dann ist sie aufgestanden 
und hat nun einige Zeit eine Fieberbewegung aufgewiesen, die auf 
eine Thrombophlebitis zurückzuführen ist. Ich glaube, daß diese 
Thrombophlebitis eine septische war, bedingt durch Streptokokken. 
Das Kind war ausgetragen, hat jetzt ein Gewicht von 3500 g und 
befindet sich außerordentlich wohl. — Meine Herren, wir haben in 
der letzten Zeit in jedem Fall von Karzinom eine bakteriologische 
Untersuchung der Mikroorganismen, die sich dabei vorfanden, vor- 
genommen, und wir haben in diesem Falle Reinkulturen von Strepto- 
kokken gleich bei der ersten Untersuchung gefunden. Dieser Be- 
fund ist durchaus nicht häufig. Man findet im allgemeinen die 
Streptokokken vergesellschaftet mit Stäbchen und anderen Mikro- 
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organismen; eine Reinkultur wie in diesem Falle — ich gebe eine 
Mikrophotographie davon herum — findet man sehr selten. Dies 
war fraglos eine Verschlechterung der Prognose. Wir haben uns 
nun bemüht, der septischen Infektion, die zu erwarten war, mög- 
lichst entgegenzutreten. Das haben wir folgendermaßen ausgeführt. 
Wir haben einen Formalintampon — nach Mackenrodt 10% — 
in den Cervix hineingeschoben, ohne die Portio vorher zu kurettieren, 
da wir (in Erinnerung an den Fall von Franqué) eine Blutung 
fürchteten. Die Entnahme von Material hinter dem Formalintampon 
bewies, daß die Mikroorganismen hinter dem Formalintampon ebenso 
üppig wuchsen wie vor dem Formalintampon. Nun nähte Herr Ge- 
heimrat Bumm über dem Blumenkohlgewächs die Scheidenschleim- 
haut zusammen und desinfizierte die Scheide dann mit Alkohol und 
Sublimat. Leibschnitt. Eröffnung des Peritoneum. Nach Eröffnung 
der Scheide wurden wieder bakteriologische Untersuchungen aus- 
geführt, und es zeigte sich, daß die Streptokokken auch in die 
Bauchhöhle eingetreten waren, die vorher, wie die Untersuchung 
ergab, keimfrei gewesen war. Nach der Entfernung des Karzinoms 
machten wir eine ausgiebige Spülung mit 5 Liter Kochsalzlösung in 
der Weise, daß wir zuerst das Becken der Patientin stark senkten, 
in die Scheide ein Metallrohr einführten und nun die Kochsalzlösung 
hindurchlaufen ließen, in der Erwägung, daß dadurch eine mecha- 
nische Ausspülung der soeben erst in das Peritoneum eingetretenen 
Keime möglich sein werde. Daß dies möglich war, beweist die 
bakteriologische Untersuchung. Ich impfte mit dem Material vor 
der Kochsalzspülung ein Röhrchen: Sie sehen eine Reinkultur von 
Streptokokken. Hier ist ein nach der Kochsalzspülung geimpftes 
Röhrchen: das Röhrchen ist klar. — Um noch sicherer zu gehen, 
gaben wir noch Antistreptokokkenserum, und zwar 80 ccm von 
Aronson. Ich glaube, daß diese Kombination sehr günstig ist. 
Die bisherigen Erfahrungen ergeben, daß zunächst das Antistrepto- 
kokkenserum allein der Bakterien nicht Herr wird, daß dazu noch 
die Phagocytose hinzutreten muß; diese wird durch die Kochsalz- 
spülung außerordentlich angeregt. — Ich glaube, daß durch die 
Kombination von Kochsalzspülung und Antistreptokokkenserum der 
günstige Ausgang hervorgerufen ist. 

Diskussion. Herr Bröse: Ich möchte mir die Frage erlauben: 
warum sollte die Thrombophlebitis hier durch Sepsis bedingt gewesen sein? 
Es können auch Patientinnen mit gutartiger Thrombophlebitis fiebern. 
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Herr Czempin: Sind vielleicht auch Impfversuche an Tieren mit 
den gewonnenen Streptokokken gemacht worden? 


1 


- Herr Bumm: Ich möchte noch erklären, weshalb ich, iid ent- 
schloB, die natürlich viel gef&hrlichere Operatiou der abdominellen Ex- 
stirpation des Uterus in diesem Falle vorzunehmen. Der Grund liegt 
darin, daß ich in 10 Fällen von Uterusexstirpation, die ich bei Schwangeren 
per vaginam vornahm, recht bald Rezidive erlebte. Ich glaube, man hat 
bei einigermaßen fortgeschrittenen Karzinomen nicht die Möglichkeit, alles 
Karzinomatöse bei der Exstirpation des Uterus von unten vollständig 
wegzunehmen, und ich bin der Ansicht, daß, wenn überhaupt eine ab- 
dominelle Exstirpation des Uterus zu Recht besteht, sie gerade in den 
Fällen von Gravidität in allererster Linie in Betracht gezogen werden 
muß, weil durch die Schwangerschaft die Verschleppung der Karzinom- 
keime sehr begünstigt wird. Vom Abdomen aus war es leicht, neben 
dem Uterus in breiter Masse das Scheidengewölbe und die Basis des Lig. 
latum wegzunehmen, auch hinten bis auf die Mastdarmmuskulatur zu 
gehen und so gründlich auszuräumen, was überhaupt an Karzinom aus- 
zuräumen gewesen ist. 

Der Entschluß ist mir nicht leicht gefallen, nachdem bei unserer 
Kranken eine Reinkultur von Streptokokken in dem Karzinom nachge- 
wiesen worden ist. Ein Verschmieren auf die Bauchfellfläche, wenigstens 
des Beckenperitoneums, ist da kaum zu vermeiden und die Gefahr einer 
septischen Peritonitis sehr naheliegend. Mit welchen Mitteln es uns ge- 
lang, die Peritonitis zu vermeiden, hat Ihnen Herr Liepmann ausein- 
andergesetzt. Die Kranke ist jetzt nach der glücklich überstandenen ab- 
dominellen Operation jedenfalls quoad Rezidive viel besser daran, als 
wenn ich sie vaginal operiert hätte. Ich werde gewiß alle schwangeren 
Frauen mit Karzinom von oben operieren und hoffe, dabei viel bessere 
Dauerresultate zu erzielen als bei den zehn per vaginam operierten. 


Herr Olshausen: Ich muß sagen, daß ich die Prognose bei vagi- 
naler Exstirpation eines karzinomatösen, schwanger gewesenen Uterus 
doch nicht mehr für so ungünstig ansehe wie die Herren Bumm und 
Liepmann. Wenn früher nach meiner eigenen Zusammenstellung so 
viel Rezidive vorgekommen sind, so, glaube ich, hat das doch noch zum 
großen Teil daran gelegen, daß man in den früheren Füllen noch nicht 
so geübt war in dieser Operation; und so viel ich mich entsinne, habe 
ich unter den eigenen Füllen doch viel günstigere Resultate gehabt !). 


ES "i der Zeitschrift f. Gebh. u. Gyn. Bd. 87 S. 1 teilte ich mt, daf von 
9 bis 1895 Operierten 4 noch ohne Rezidiv seien; und zwar: 2!/», 5*/4, 6'/s 
und 7!/ Jahr nach der Operation. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. "924 
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2. Herr Olshausen: Ich will Ihnen ganz kurz, meine Herren, 
einige Präparate zeigen. 

Hier ein Präparat von sehr ausgedehntem Adenokarzinom des 
Corpus uteri. Als das Präparat frisch war, zeigte es ganz immense 
Ausdehnung, jetzt sind die Teile schon sehr geschrumpft. Das 
Interessante des Präparates liegt wesentlich darin, daß erstlich die 
Kranke trotz des vorgeschrittenen Prozesses sehr wenig Symptome 
darbot. Wir mußten erst, um das Karzinom sicher zu stellen, da die 
Cervix geschlossen war, ein Probecurettement machen. Zweitens 
ist interessant, daß bei einem so ausgedehnten Karzinom die Trägerin 
nur 33 Jahre alt ist. 


Dann wollte ich Ihnen einen schwangeren Uterus zeigen, den 
Sie hier im Durchschnitt sehen. Es liegt ein kleiner Fötus, wohl 
dem 3. Monat entsprechend, in der Uterushöhle. Die Patientin, 
42 Jahre alt, hatte 7 Wochen lang keine Menstruation gehabt, so 
daß wir eine Schwangerschaft für sehr wahrscheinlich hielten; aber 
sicher diagnostizieren konnten wir sie nicht. Von den Tumoren 
lag der eine unten im Becken und füllte das Becken derart aus, 
daß der Tumor ganz unbeweglich war — eine Reposition nicht zu 
stande kommen konnte. Ich hielt deshalb, trotzdem ich eine Gravi- 
dität für wahrscheinlich erklärte, die Exstirpation für indiziert. Ich 
glaube auch nicht, daß bei dieser Sachlage die Gravidität ausge- 
tragen worden wäre; es würde wohl vorher zum Abort und viel- 
leicht zu anderen schlimmen Erscheinungen gekommen sein. 


Sodann zeige ich Ihnen hier ein Präparat, das nicht gynäko- 
logischer Natur ist — es ist ein Stück des Dickdarmes mit aus- 
gedehntem Karzinom darin, — das aber doch wohl gynäkologisches 
Interesse besitzt. Es handelte sich um eine ältere Frau mit Be- 
schwerden und Schmerzen. Wir fanden einen Tumor ganz unbe- 
weglich, in der linken Beckenhälfte, den ich für einen Ovarialtumor 
hielt, mit der Vermutung, daß es sich wohl bei der älteren Frau 
— sie war 57 Jahre alt — um einen malignen Tumor handeln 
würde. Ich machte die Laparotomie, löste den auf dem Becken- 
boden adhärenten Tumor von seiner Umgebung ab und zog ihn her- 
vor; da sah ich, daß es der Darm war, und zwar nicht ein Darm 
in dieser Form, sondern ganz zusammengeklappt, so daß der Tumor 
kugelig war. In der Mitte zeigte er eine große Härte, die noch viel 
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gróBer war, als Sie sie hier wahrnehmen kónnen, denn es war eine 
starke Fäkalstauung vorhanden. Ich versuchte, die Fäkalmassen 
durch die Stenose hindurchzudrücken, was mir aber nicht gelang. 
Die Kranke hatte vorher enorme Mengen aller möglichen Abführ- 
mittel bekommen — Aloepillen, Rizinus u. s. w. — ohne jeden 
Effekt; sie zeigte einen sehr aufgetriebenen Leib, aber keine Er- 
scheinungen von lleus. Man konnte aus dem Präparate mit Sicher- 
heit schließen, sie hätte in kürzester Zeit Ileus bekommen müssen. 
Als ich das Präparat entwickelt und die Darmschlingen auseinander- 
gelöst hatte, machte ich die Resektion, und nähte den Darm ledig- 
lich mit Katgut. Ich möchte Ihnen bei dieser Gelegenheit zeigen, 
welche Klemmen ich dabei gebrauche. Das ist diese Art sehr elasti- 
scher Klemmen, deren Branchen, mit Gummischlauch überzogen, zur 
Anwendung kommen. Sie schließen sehr sicher den Darm ab, ohne 
doch eine Läsion des Darmes hervorzubringen. Ich habe den Darm 
nur mit zwei Reihen fortlaufender Jodkatgutnähte versorgt. Die 
Kranke ist ohne Störung genesen und schon lange entlassen. 


Diskussion. Herr Bumm: Ich möchte bezüglich des letzten Falles 
fragen, ob die Frau blutigen Stuhl oder irgend welchen eitrigen Ausfluß 
aus dem Darme gehabt hat? 


Herr Olshausen: Nein, gar nicht. 
Herr Bumm: Das Karzinom saß doch in der Höhe des S romanum? 


Herr Olshausen: Jawohl. — Die Frau zeigte überhaupt merk- 
würdig wenig Erscheinungen. 


Herr Bumm: Ich habe 2 Fülle der Art operiert, beide ohne vor- 
her die richtige Diagnose gestellt zu haben, wie ich offen gestehe. Diese 
Tumoren machen bei der vaginalen Untersuchung gewöbnlich den Eindruck 
von Ádnextumoren oder von malignen. Ovarialgeschwülsten. Eine Móg- 
lichkeit, sich vor Verwechslungen zu schützen, ist die, daß man die Massen, 
die bei der Defäkation herauskommen, genau untersucht. In der Regel 
findet man da, daß Eiter, Blut oder wenigstens eine Art blutigen Schleimes 
beim Stuhlgange mit abgeht. Stuhlverhaltung mit Aufblähung des Leibes 
wechselt mit Diarrhöen. Denkt man an Darmkarzinom, so kann man natür- 
lich auch vom Rectum aus mit der halben Hand eingehen und direkt auf 
den Tumor stoßen. Die vaginale Betastung ist nicht im stande, zu ent- 
scheiden, ob man es mit einem Karzinom am S romanum oder mit einer 
malignen oder auch einer entzündlichen Geschwulst, die von den Adnexen 
ausgeht, zu tun hat. — Es war mir interessant, von diesem Falle zu 
hören, weil ich selbst schon 3mal in die ganz gleiche Verlegenheit ge- 
kommen bin, den Tumor herausgezogen und dann gesehen habe, daß es 
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sich um den Darm handelt. In 2 Füllen habe ich den Tumor exstirpiert ; 
die eine Kranke ist gestorben. Die Naht des S romanum gilt, wenn die 
oberen Darmabschnitte infolge der Stenose an der karzinomatósen Stelle 
stark gefüllt und geblüht sind, als eine recht diffizile und sehr zum Auf- 
gehen geneigte. — Es empfiehlt sich unter solchen Umständen wohl mehr, 
zunächst einen Anus praeternaturalis anzulegen. 


Herr P. Straßmann: Bei der Verwechslung dieser Tumoren mit 
Ovarialgeschwülsten kommt es nicht selten vor, daß der über dem Becken 
liegende dilatierte und hypertrophische Darmabschnitt als Ovarialtumor 
erklärt wird: er ist etwas beweglich, von weicher Konsistenz, und wird 
leicht verwechselt. Ich habe neulich traurigerweise ein 20jähriges Mäd- 
chen gesehen, das aus dem Dienst entlassen wurde, weil man annahm, 
daß es sich nur von der Arbeit drücken wollte. Sie klagte über Kreuz- 
schmerzen und Verstopfung. Bei der Untersuchung war es nicht möglich, 
auch in Narkose trotz aller auf Darmstenose deutenden Symptome bis ganz 
an das Karzinom vom Darm aus heranzukommen; wir konnten aber das 
Rectoskop vorschieben und von der höchsterreichbaren Stelle ein Stück- 
chen mit der Kornzange abkneifen, das sich als gallertiges Karzinom er- 
wies. Bei der Laparotomie zeigte sich das Karzinom als inoperabel, vom 
Kreuzbein nicht verschieblich; wir mußten uns darauf beschränken, einen 
Anus praeternaturalis anzulegen. Das Mädchen hat die Operation zwar 
überstanden, befindet sich aber jetzt wohl am Ende. Wenn man bei diesen 
Tumoren die Rectaluntersuchung in Narkose vornimmt und das Recto- 
skop vorschiebt, so wird man schon vorher zur Diagnose kommen. 


Herr Steffeck: Ich habe vor 9 Jahren bei einem 19jährigen Mäd- 
chen genau denselben Fall operiert, wie der hier demonstrierte. Ich hielt 
den Tumor auch für einen Ovarialtumor. Am Tage vor der Operation 
aber ging plötzlich mit dem Stuhlgang ein Stückchen Gewebe ab, das 
sich mikroskopisch als Karzinom erwies; damit war ich vor der Operation 
orientiert. Ich möchte nur bemerken, daß dieses junge Mädchen jetzt, 
nach 9 Jahren, noch rezidivfrei ist. 


Herr Mainzer: Im Anschluß an die Bemerkungen der Herren Vor- 
redner möchte ich auch erwähnen, daß ich vor einiger Zeit unglücklicher- 
weise bei einem vaginalen Eingriff mit einem derartigen Tumor Bekannt- 
schaft machte. Es handelte sich um eine Patientin anfangs der 30er 
Jahre, die seit Monaten gefiebert hatte. Sie war früher wegen Darm- 
katarrhs in einem Erholungsheim längere Zeit behandelt worden und kam 
hochfiebernd zu mir mit einem hinter dem Uterus und links von ihm 
gelegenen, völlig unbeweglichen und steinharten Tumor. Ich diagnosti- 
zierte einen retrouterinen Abszeß und versuchte, ihn nach Durchschnei- 
dung der hinteren Scheidenwand stumpf zu eröffnen. Es gelang mir mit 
vieler Mühe, mit dem Finger in den vermeintlichen Abszeß einzudringen; 
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ich gelangte dabei in einen Hohlraum, der sich aber nach oben unbegrenzt 
fortsetzte, und es entstand bei mir der Verdacht, daß es sich um den 
Darm handle. Ich habe die Patientin sofort laparotomiert und fand 
am untersten Ende der Flexur einen Tumor, wie der hier demonstrierte. 
Die Resektion ging ganz gut von statten; die Patientin ist aber an Peri- 
tonitis zu Grunde gegangen. Der Tastbefund war in diesem Fall genau 
wie bei einem alten Beckenabszeß. — Ich glaube, es ist deshalb sehr 
wichtig, wenn man bei derartig unbeweglichen und festverwachsenen Tu- 
moren wenigstens an die Möglichkeit eines hochsitzenden Mastdarmkarzi- 
noms denkt und eventuell durch das Rectoskop vorher jeden Irrtum aus- 
schaltet. 


Herr Czempin: Einen sehr netten diagnostischen Kunstgriff sah 
ich in einem ähnlichen Fall Herrn Geheimrat Körte anwenden. Da 
Stühle zur Untersuchung nicht immer vorliegen, auch die Patientinnen 
unaufmerksam sind und nicht genau Bescheid sagen können, so kann 
dieser Kunstgriff leicht über die Beschaffenheit der untersten Darm- 
abschnitte Klarheit verschaffen. Er führte einen Irrigatorschlauch von 
40—50 cm Länge in das Rectum, in wenigen Minuten entleerte sich 
durch den Schlauch ein stinkendes eitriges Sekret. — Das ist ein ein- 
faches diagnostisches. Hilfsmittel, das ich seit der Zeit schon häufig an- 
gewendet habe. | 


Herr Olshausen (Schlufiwort): Ich danke den Herren, daf) sie ihre 
Fälle berichtet haben. Es ist doch von großem Interesse, daß dieser dia- 
gnostische Irrtum schon so vielen Operateuren passiert ist, daß sie ein 
Karzinom des Darmes für einen Ovarientumor gehalten haben. In unserem 
Falle lag die Sache so, daß, wie ich schon hervorhob, der Darm zu- 
sammengeklappt war, so daß es ein ganz kugeliger Tumor war, sonst 
würde man das nicht für einen Ovarientumor gehalten haben. Das mag 
wohl öfter so vorkommen. 

Blutige und eitrige Absonderungen waren nicht da; bei der kolos- 
salen Stenose, die gar nichts mehr durchließ, ist das auch sehr begreif- 
lich, daß sie nicht vorhanden waren. 

Hinsichtlich der Abklemmung des Darmes glaube ich, daß es weniger 
auf die Gummischuhe ankommt, die ich dem Instrument anzuziehen 
pflege, als darauf, wie es gearbeitet ist. Wenn man sehr feste Klemmen 
nimmt und damit den Darm tüchtig zusammenquetscht, so dürfte das 
doch bedenklich sein. Aber die Branchen dieser Klemme sind ungeheuer 
elastisch und schließen doch sicher, wie ich schon bei mancher Darm- 
resektion gesehen habe. 


3. Herr Orthmann: Ich möchte mir gestatten, Ihnen einige 
Fälle von Corpuskarzinom zu demonstrieren. Ich hatte Ge- 


370 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


legenheit, die vorliegenden neun Práüparate in einer Serie von 
19 Fällen zu beobachten, die sich unter 100 wegen Karzinom aus- 
geführten Totalexstirpationen vorgefunden haben, also ein außerordent- 
lich hoher Prozentsatz, da gewöhnlich der Prozentsatz der Corpus- 
karzinome unter den Uteruskarzinomen überhaupt nur 6—10 be- 
trägt. 

Die meisten Präparate bieten außerdem verschiedene interessante 
Komplikationen dar, weshalb ich sie Ihnen vorzeigen möchte. 

Die Anamnesen will ich kurz vorweg nehmen; sie bieten 
keine Besonderheiten. Die Patientinnen waren zwischen 36 und 
59 Jahre alt, 1 unter 40, 2 zwischen 40 und 50, die übrigen 6 
über 50 Jahre alt; die älteste 59 Jahre alt. Die Symptome waren 
Blutungen, Ausfluß, teilweise mehr oder weniger heftige Schmerzen. 
Es ist auffallend, daß nur eine einzige Nullipara unter den Patien- 
tinnen war; die übrigen Patientinnen hatten alle, teils Imal, teils 
mehrmals, eine sogar 7mal geboren. Sechs waren bereits mehrere 
Jahre in der Menopause; nur 3 menstruierten noch, aber angeblich 
unregelmäßig, zum Teil wohl infolge der eingetretenen Blutungen. — 
Die Operationen boten keine Besonderheiten; es wurden 5 vagi- 
nal operiert und zwar 3 mittels des Schuchardtschen Pararektal- 
schnittes, die übrigen 4 abdominal; 2 von den vaginal Operierten 
sind gestorben, beide am 9. Tage post operat., eine an Peritonitis, 
die andere an Pleuropneumonie, die übrigen genasen. 

Was den histologischen Bau der Karzinome angeht, so 
handelte es sich um typische Drüsenkarzinome oder Adenokarzinome, 
und zwar in den beiden bekannten Formen der evertierenden und 
invertierenden, um deren Erforschung sich Carl Ruge und Geb- 
hard ja besonders verdient gemacht haben. Ich habe drüben Prä- 
parate aufgestellt; Sie finden dort unter dem Mikroskop einige Typen, 
die besonders charakteristisch sind. 

Die Entwicklung der Corpuskarzinome ist ja bekanntlich so, 
daf das aus der Endometritis glandularis hervorgehende Adenoma 
malignum mit seinen beiden Formen, der invertierenden und ever- 
tierenden, allmählich in Karzinom übergeht und zwar so, daß sich 
entweder bei der evertierenden Form alsbald solide Zapfen und Epi- 
thelnester bilden, wäbrend bei der anderen, der invertierenden, sehr 
lange der Drüsencharakter beibehalten wird. Man sieht bei der 
letzteren meist nur ausgedehnte, unregelmäßig verlaufende und viel- 
fach verschlungene Drüsenschläuche, die den eigentlichen Drüsen- 
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typus nur noch sehr schwer erkennen lassen; hier fehlt es háufig 
vollkommen an der Umwandlung in solide Zapfen und Nester. 

Was die Präparate nun selbst betrifft, so handelt es sich 
in dem ersten Fall um einen verhältnismäßig kleinen Uterus von 
einer 54jährigen Fünftgebärenden, bei dem ein malignes Adenom 
vorliegt. Der Uterus selbst ist wenig oder gar nicht vergrößert; da- 
gegen ist das Innere des Corpus bis zum inneren Muttermund mit 
papillären Massen vollkommen angefüllt. Die Wandung selbst ist 
noch sehr wenig von der Neubildung befallen. 

Ein zweiter ähnlicher Fall, der auch noch mehr den 
Typus des malignen Adenoms trägt, ist dieses zirkumskripte, 
ca. dreimarkstückgroße Karzinom der hinteren Corpuswand, das von 
einer s4jährigen Drittgebärenden stammt. 

In dem dritten Fall, wo das Karzinom schon eine sehr weite, 
diffuse Ausdehnung angenommen hat und bereits bis dicht unter den 
Peritonealüberzug vorgewuchert ist, sehen Sie außerdem eine eigen- 
tümliche Verfärbung. Es handelt sich um ein bereits an der Ober- 
fläche in Verjauchung übergegangenes Karzinom; dies ist 
auch wohl die Ursache gewesen, daß die Patientin am 9. Tage post 
operationem an Peritonitis zu Grunde gegangen ist. Sie war 59 Jahre 
alt und hatte 7mal geboren. Das Karzinom erstreckt sich außerdem 
hier sehr weit nach unten, stellenweise über den inneren Mutter- 
mund hinaus. | 

Dann habe ich hier ein viertes Präparat, das besonders des- 
halb von Interesse ist, weil es zwei vollkommen getrennte 
Karzinome zeigt: ein ausgedehntes Cervixkarzinom und ein aus- 
gedehntes Corpuskarzinom. Die Patientin war 47 Jahre alt, Viert- 
sebärende. Sie sehen, daß der. Uterus mit kolossalen polypösen 
Wucherungen angefüllt ist, die auch schon auf die Wand überge- 
gangen sind. In der Gegend des inneren Muttermundes ist noch 
eine von Karzinom völlig freie Zone, während das Cervixkarzinom 
wiederum bis nahe an den inneren Muttermund vorgedrungen ist. 
Die betreffende Patientin starb am 9. Tage post operationem an 
einer Pleuropneumonie. 

Des weiteren habe ich hier zwei karzinomatóse Uteri, 
die durch ihren größeren Umfang imponieren. Es handelt sich 
außerdem in dem einen Fall um eigentümliche histologische Ver- 
änderungen, um ein sogenanntes kolloid degeneriertes oder Gal- 
lertkarzinom. Ich habe die mikroskopischen Präparate drüben 
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aufgestellt. Sie sehen, daß einzelne Stellen des Karzinoms anfangen, 
kolloid zu degenerieren; es treten kolloide Veründerungen an den 
Karzinomzellen auf, infolge deren man stellenweise nur noch alveolär 
angeordnete, helle, zellarme, rundliche Herde findet, die zum größten 
Teil aus Kolloidmasse bestehen. — Die karzinomatöse Degeneration 
des Corpus erstreckt sich bis tief in die Cervix hinein, so daß bei 
der Operation die Cervix abriß. Außerdem ist die gesamte Uterus- 
muskulatur bis dicht unter das Peritoneum von Karzinom durch- 
setzt. — Es war sehr bemerkenswert, daß sich am frischen Prä- 
parat, beim Durchschneiden auf der Schnittfläche eine klebrige weiße 
Masse entleerte, die sich beim Auseinanderziehen der Schnittfläche 
in Gestalt zahlreicher feiner Fäden von einer Seite zur anderen 
hinzog. 

Das nächste Präparat, das sich ebenfalls durch seine Größe 
auszeichnet, stammt von einer 48jährigen Nullipara. Sie wurde mir 
mit der Diagnose Myom zugeschickt und war vorher schon außer- 
halb abradiert worden; es soll aber dabei nichts Malignes gefunden 
worden sein. Ich hielt den Fall daher zunächst für ein Corpus- 
myom. Es fiel bei der Operation allerdings schon auf, daß eine 
eigentümliche, knollige, bucklige Hervorragung der Uterusaußen- 
fläche wahrzunehmen war. Beim Durchschneiden zeigte es sich, daß 
es ein Corpuskarzinom war; die Corpushöhle war ganz von poly- 
pösen Wucherungen angefüllt; die ganze Muskulatur war ebenfalls 
von Karzinomherden durchsetzt. Dieser Fall erinnert einigermaßen 
an den vor kurzem von Doca (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58 
S. 1) beschriebenen, obwohl hier keine eigentliche Myombildung 
neben dem ausgedehnten Karzinom zu erkennen ist. Es besteht 
hier vielmehr nur eine allgemeine hochgradige Hypertrophie des 
Bindegewebes und der Muskulatur, irgendwelche isolierte Myomkeime 
sind in diesem Falle nicht vorhanden. 

Dann kommen drei weitere Präparate, die durch Myom 
kompliziert sind; zunächst hier ein nicht sehr vergrößerter Uterus, 
an dem Sie verschiedene kleine subseröse und einzelne interstitielle 
Myome finden. Er stammt von einer 58jáhrigen Zweitgebürenden. 
Auf dem Durchschnitt sehen Sie, daß das Corpus uteri in ausge- 
dehntem Maße von Karzinom befallen ist. Die karzinomatöse Ent- 
artung erstreckt sich bis dicht unter die Oberfläche, es ist nur ein 
schmaler Saum von Muskelgewebe übrig geblieben; einige kleine 
Myome finden Sie auch noch in der Wand. 
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In dem nächstfolgenden Präparat, das von einer 36jährigen 
Drittgebärenden herrührt, sehen Sie zunächst ein außerordentlich 
großes Cervixmyom, das per laparotomiam mit dem Uterus entfernt 
wurde. Es zeigte sich bei dem Aufschneiden der Uterushöhle, daß 
dieselbe von einer ganzen Menge weicher bröckliger Massen ausge- 
füllt war, die teils lose im Uterusinneren lag, teils in polypóser Form 
von der Schleimhaut ausging; die mikroskopische Untersuchung der 
Massen ergab, daß es sich um Adenokarzinom handelte. Auffällig 
ist ferner eine eigentümliche Veränderung an dem Cervixmyom, das 
von ziemlich weicher Beschaffenheit. ist; die mikroskopische Unter- 
suchung ergab hier eine ausgedehnte hyaline Degeneration. — Von 
der Portio ist ein Teil zurückgeblieben, da man bei der Operation 
nicht vermutete, daß es sich um eine maligne Neubildung handelte. 

Ein ähnlicher Fall ist der letzte: er zeichnet sich außerdem 
dadurch aus, daß das Corpuskarzinom eine ganz eigentümliche Form 
nnd Lage aufweist, die ich bisher noch nicht beobachtet habe. Es 
handelt sich hier ebenfalls um ein großes Cervixmyom bei einer 
56jährigen Primipara; die Diagnose wurde auf Cervix- und Corpus- 
myom gestellt. Aus technischen Rücksichten wurde das Cervixmyom 
zuerst aus der vorderen Wand enukleiert; dann wurde der Uterus 
in toto exstirpiert. Es zeigt sich nun, daß im Üteruskörper ein 
ganz eigentümlicher Tumor sitzt. Hier sehen Sie die Portio, hier 
das Bett des Cervixmyoms; auf dem Durchschnitt des Corpus sieht 
man die Uterushöhle mit weichen polypösen Massen ausgefüllt. Das 
linke Horn des Uterus wird von einem apfelgroßen, etwas länglichen 
Tumor eingenommen, der die Tube und das Ligamentum rotundum 
vollkommen zur Seite gedrängt hat. Der Tumor sieht an der Peri- 
pherie aus wie mit Zuckerguß bedeckt, der gleichsam übergelaufen 
und dann erstarrt ist. Auf dem Durchschnitt sieht man, daß es sich 
um eine eigentümliche weiche Neubildung handelt, die sich mikro- 
skopisch als Adenokarzinom herausgestellt hat. Von derselben Be- 
schaffenheit sind die polypösen Wucherungen, die von der Schleim- 
haut des Uterus ausgegangen sind. 

Von dem letzten Präparat kann ich Ihnen noch eine Skizze 
herumreichen, durch welche die ursprüngliche Situation noch etwas 
klarer wird. 

Diskussion. Herr Henkel: Ich möchte mir erlauben, zwei Fragen 


an den Herrn Vortragenden zu richten: einmal, wie sich das Verhältnis 
der Corpuskarzinome zu den Halskarzinomen bei Herrn Orthmann ge- 
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stellt hat. Dies interessiert mich persönlich, weil ich bei der Durchsicht 
des Materials der kgl. Universitäts-Frauenklinik einen höheren Prozent- 
satz von Corpuskarzinomen herausgefunden habe (12°), als es allgemein 
angenommen wird (cfr. Dissert. Wilkens 1904). 

Herr Orthmann: Ich habe das eben, wenn ich nicht irre, schon 
kurz erwähnt. — Die Karzinome datieren aus der Zeit vom 1. April 1899 
bis zum Sommer dieses Jahres (1906); in dieser Zeit sind von mir 
100 Totalexstirpationen wegen Karzinom gemacht worden. Unter diesen 
100 Totalexstirpationen waren also 19 Corpuskarzinome; die übrigen 
waren Collum- und Portiokarzinome. 

Herr Henkel: Das freut mich deshalb, weil ich damit eine Be- 
stätigung meiner längst ausgesprochenen Annahme finde, daß die Corpus- 
karzinome viel häufiger vorkommen, als man früher annahm. 

Dann möchte ich Herrn Orthmann fragen, wie oft er gleichzeitig 
Karzinom der Ovarien in seinen Fällen von Karzinom des Corpus uteri 
beobachtet hat, was ebenfalls allgemeines Interesse beanspruchen dürfte. 

Herr Orthmann: Auf diese Frage kann ich keine genaue Aus- 
kunft geben. Irgendwelche besondere Veränderungen der ÖOvarien sind 
makroskopisch, so viel ich mich entsinne, nicht gefunden worden; mikro- 
skopisch sind keine Untersuchungen — bis jetzt wenigstens — gemacht 
worden. 


II. Vortrag des Herrn Kownatzky: Ueber die Venen des 
weiblichen Beckens, mit besonderer Berücksichtigung der 
puerperalen Venenunterbindung (mit Demonstrationen). 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen im Projektionsbilde einige 
aus einer Reihe von Beckenveneninjektionspräparaten vorführen, 
welche ich auf Veranlassung des Herrn Geheimrat Bumm herge- 
stellt habe. Diejenigen Herren, die sich für die Präparate selbst 
interessieren, bitte ich, dieselben am Schluß der Sitzung zu besich- 
tigen; die Präparate eignen sich einmal wegen ihrer Größe nicht 
zum Herumgeben, dann aber auch deshalb nicht, weil sie eine de- 
tailliertere Betrachtung verlangen, als solche beim Herumreichen 
möglich wäre. 

Mit dem Fortschreiten der modernen Gynäkologie ist es not- 
wendig geworden, die Venen des weiblichen Beckens nicht nur, wie 
dies bisher stets geschehen ist, vom anatomischen Standpunkte aus 
zu betrachten, sondern vielmehr auch von Gesichtspunkten klinisch- 
chirurgisch-operativer Natur aus. Diese Erwägung hat mir den Mut 
gegeben, mich mit dieser ziemlich mühevollen Arbeit zu befassen, 
obwohl bereits von hervorragendster anatomischer Seite wie von 
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Waldeyer und von Farabeuf in Paris die Venen des weiblichen 
Beckens eingehend studiert und beschrieben worden sind. Auch 
Nagel hat sich mit diesem Gegenstande eingehend beschäftigt, wie 
Ihnen bekannt sein wird. 

Die Präparate, deren Bilder ich Ihnen zeigen werde, sind in 
der Weise hergestellt worden, daß an unversehrten weiblichen Leichen 
die beiden Venae femorales freigelegt und von einem kleinen Bauch- 
schnitt aus die Vena cava inferior oberhalb der Einmündung der 
Spermatikalvenen innerhalb der Gekröswurzel abgeklemmt wurde. 
Hierauf wurde Gelatine in die Femorales injiziert. Erst nach Er- 
härtung derselben wurde das Becken aus der Leiche herausgenommen. 
Beim Präparieren wurde nicht in der Weise vorgegangen, daß die 
Venen der einzelnen Organe aufgesucht und dann diese Venen ein- 
zeln in ihrer Entwicklung verfolgt wurden, sondern vielmehr so, daß 
von zwei oder drei Peritonealschnitten aus, die so angelegt wurden, 
wie auch bei Operationen Peritonealschnitte angelegt werden, alle 
erreichbaren Venen freigelegt und nun in ihren Beziehungen zuein- 
ander zu den Beckenorganen und zur Beckenwand studiert wurden. 
Es wurden die Tiefen des Beckens niemals durch Wegnahme von 
Organen, sondern stets so freigemacht, daf die Organe auseinander- 
gezogen, bezw. voneinander abgeschoben wurden, wie dies auch bei 
Operationen geschieht. 

Besonderer Wert wurde darauf gelegt, beim Präparieren tun- 
lichst solche Bilder zu schaffen, die Situationen bei operativen Ein- 
griffen möglichst ähnlich waren. | 

Ehe ich nun diese Prüparate demonstriere, bitte ich mir zu 
gestatten, Ihnen ganz kurz die übliche Anschauungsweise über die 
venöse Durchblutung des weiblichen Beckens in großen Zügen ins 
Gedächtnis zurückzurufen. 

Wie Sie wissen, unterscheidet man im weiblichen Becken eine 
Reihe von venösen Geflechten, die ihren Namen von den Organen 
haben, die sie umspinnen und deren Blut sie abführen. Es sind 
dies in der Richtung von vorne nach hinten, von der Symphyse 
zum Kreuzbein genannt 

1. der Plexus pudendalis zwischen Symphyse und Blase, 

2. der Plexus vesico-vaginalis, um Blase und Scheide, 

3. der Plexus utero-vaginalis, um Uterus und Scheide, 

4. der Plexus haemorrhoidalis, um den Mastdarm, 
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5. der Plexus sacralis anterior an der vorderen Kreuzbeinfläche, 
und endlich 

6. der Plexus pampiniformis um den Fundus uteri und die 
Adnexe. 

Alle diese Geflechte stehen durch Anastomosen miteinander in 
Verbindung. — Die aus diesen Geflechten das Blut abführenden 
Venen sind von Nagel in drei Bezirke geteilt; einen oberen Be- 
zirk, der die Venae spermaticae, welche das Blut aus dem Plexus 
pampiniformis abführen, umfaßt, einen mittleren Bezirk, der cie- 
jenigen Venen umfaßt, die, vom Uterus kommend, mit der Arteria 
uterina über den Ureter hinwegziehen und einen unteren Bezirk, 
welcher diejenigen Venen enthält, die unterhalb des Ureters von 
Blase, Uterus und Mastdarm kommend, zur Vena hypogastrica gehen. 
Die aus den eben erwähnten Geflechten sich entwickelnden Venen- 
stämme ergießen sich alle, mit Ausnahme der Spermatikalvenen, die 
ja in die Vena cava bezw. Vena renalis münden, in letzter Linie alle in 
die Vena hypogastrica hinein. Die Vena hypogastrica ist nach dem 
derzeitigen Standpunkt unserer Kenntnis das einzige Gefäß, das aus der 
Tiefe des Beckens das Blut in die Vena iliaca communis zurückführt. — 
Meine Herren, ich glaube, daß es nicht ganz leicht ist, sich auf 
Grund dieser Anschauungsweise ein klares Bild, wie es für einen 
Chirurgen notwendig ist, von den Verhältnissen der Venen im weib- 
lichen Becken zu machen. Gerade bei den hier sehr häufig vor- 
kommenden Varietäten ist es für den Operateur besonders wichtig, 
dasjenige, was gesetzmäßig und einheitlich ist, festgelegt und über 
das wechselnde Beiwerk emporgehoben zu sehen. Ich richte mich 
also bei meiner Beschreibung nicht nach diesem Schema. 

Meine Herren! Ich zeige Ihnen zuerst ein Becken, das von 
einem 23jährigen jungen Mädchen stammt, das nie geboren hatte. 
Es ist das Peritoneum durch einen Schnitt gespalten, welcher sich 
von der Vereinigung der großen Venenstämme längs der Linea 
innominata nach vorn bis zur Mitte der Symphyse erstreckt. Auf 
diesen Schnitt ist ein Querschnitt gesetzt, der im vorderen Douglas 
nach links hinüberläuft; es ist dann die Blase so weit vom Uterus 
abgeschoben worden, daß man den Cervix uteri und die Vagina zu 
Gesicht bekommt. Der Uterus ist nach Durchtrennung des rechten 
Ligamentum rotundum stark nach hinten und links gezogen worden; 
auf diese Weise ist die rechte Beckenhälfte für das Auge frei ge- 
worden. — Ich will noch erwähnen, daß die Arterien auf diesen 
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Bildern nicht eingezeichnet sind; die Fülle der Gefäße ist hier eine 
so große, daß es zeichnerisch kaum möglich ist, sie gleichzeitig mit 
den Venen darzustellen. 

Meine Herren, wenn Sie unbefangenen Auges in diese Becken- 
hälfte hineinschauen, werden Ihnen drei Gefäßzüge ins Auge fallen, 
ein äußerer, ein mittlerer und ein innerer. Der äußere Gefäßzug 
ist nichts anderes als die Vena iliaca externa; der mittlere ist eine 
Vene, die, von der Symphyse herkommend, in der Tiefe des Beckens 
lateral vom Ureter sich haltend entlang zieht und sich oberhalb der 
Vereinigung der Vena iliaca interna mit der Vena iliaca externa in 
die Vena iliaca communis ergießt. Ich bezeichne diese Vene als 
Vena iliaca media. Betrachten wir die drei Gefäßzüge im einzelnen, 
so sehen wir, daß die Vena iliaca externa zu der Beckenhöhle nur 
sehr geringe Beziehungen hat, nämlich nur eine Anastomose, welche 
ihr vorderes Ende mit der. Vena obturatoria dort, wo diese das 
Foramen obturatorium verläßt, verbindet. Diese Anastomose ist in- 
sofern von Bedeutung, als sie bei einem Verschluß der großen 
Beckenvenenstämme (Vena iliaca interna und media) oben dem Blute 
die Möglichkeit des Ausweichens in die Vena iliaca externa, die Vena 
iliaca communis und die Vena cava inferior hinein gestattet. Der 
mittlere Gefäßzug entsteht aus vier Wurzeln, welche, von den äußeren 
Genitalien kommend, unter der Symphyse hindurch in das Becken 
hineintreten. Diese vereinigen sich zu einem nach oben konvexen 
Bogen, der zwischen Symphyse und Blase liegt, mit beiden durch 
lockeres Bindegewebe verbunden. Aus diesem Bogen geht dann 
dieser lateral vom Ureter nach hinten ziehende Stamm hervor. In 
ihn senken sich alle von der Blase und dem Uterus kommenden 
Gefäße hinein, die durch den Ureter in zwei Portionen getrennt sind. 
Sie sehen hier Venen von der Blase, hier die Venen vom Uterus. 
Zwei Venenstämme hier von oben: der eine kommt von dem Fundus- 
teile und anastomosiert mit dem Plexus pampiniformis, der zweite 
mehr von dem Collum des Uterus her. Der letztere nimmt einen 
Stamm von Cervix und Vagina auf. Alle drei Stämme vereinigen 
sich zu einem gemeinsamen Stamme, der mit der Arteria uterina 
über den Ureter hinwegläuft und sich hier in die Vena iliaca media 
hineinsenkt. Es ist dies eine Vena uterina superior. Sie sehen 
in der Tiefe noch eine Vene ziehen, die von der hinteren Wand des 
Uterus kommt, unterhalb des Ureters weitergeht und sich auch in die 
Vena iliaca media ergießt; das ist demnach eine Vena uterina inferior. 
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Die Vena iliaca interna, die Sie hier sehen, nimmt Blut vom 
Mastdarm und der Beckenmuskulatur auf; sie hat hier eine Verbin- 
dung nach der Vena iliaca media. 

Meine Herren! Dieses Gefäß, das ich Ihnen soeben als Vena 
iliaca media, als einen einheitlichen Gefáfzug demonstriert habe, ist 
im Grunde nichts anderes als die Summe der Anastomosen, die nach 
dem bisher üblichen Beschreibungsschema zwischen den einzelnen 
Beckenvenengeflechten bestehen. Ich glaube aber, daß diese Art der 
Auffassung, wie ich sie Ihnen soeben vorgetragen, ganz abgesehen 
davon, daf sie ein viel klareres Vorstellungsbild gibt, eine durch- 
aus berechtigte ist, da die Vena iliaca media, diese Anastomosen- 
summe, tatsächlich, wie Sie auch an anderen Präparaten noch sehen 
werden, wie ein Drainagekanal in der seitlichen Beckentiefe liegt, 
der alles Blut der vorderen Beckenorgane aufnimmt. Sie ist eine 
genitovesikale Sammelvene katexochen. Und ihre Auffassung als 
einheitliches Gefäß ist umso notwendiger, als ihre Selbständigkeit 
in vielen Füllen wie in diesem so weit geht, daß sie sich vollständig 
von der Vena iliaca interna emanzipiert und ganz gesondert in die Vena 
iliaca communis einmündet. Es ist dies ein Verhalten, das besonders 
praktisch für die puerperale Venenunterbindung von erheblichen Kon- 
sequenzen ist. Da hier zwei Gefäße das Blut aus dem Becken her- 
ausführen, wird man beide, insbesondere aber das von Blase und 
Uterus kommende, die Vena iliaca media unterbinden müssen. 

Das nächste Bild zeigt Ihnen das Becken einer 4 Tage nach 
der Entbindung an Eklampsie gestorbenen Frau. Sie sehen eben- 
falls in Beckenhochlagerung von oben in das Becken hinein. Es 
ällt hier sofort die erheblich größere Venenentwicklung gegenüber 
dem vorigen Becken auf. Sie sehen auch hier wieder drei Gefäß- 
züge, einen äußeren, einen mittleren und einen inneren. Die Vena 
iliaca externa hat hier wieder die Anastomose nach der Vena obtu- 
ratoria hin, die aber hier, bedeutungslos ist, da die Vena obturatoria 
in diesem Falle in die Vena iliaca externa selbst einmündet. Sie 
sehen dann hier Venen gezeichnet, die sich von der Vena iliaca ex- 
terna weiter nach vorn erstrecken; es sind kleine Gefüfle, die vom 
Knochen herkommen, zum Teil unter dem Periost, zum Teil durch 
derbes Bindegewebe an dasselbe befestigt verlaufen: diese Gefäße 
sind fest an den Knochen angeheftet, sie lassen sich daher bei Durch- 
führung der Pubotomienadel nicht abschieben, sondern werden bei 
der Durchsägung des Knochens mit durchtrennt. Sie sind aber nur 
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klein und werden kaum jemals nennenswerte Blutungen hervorrufen. 
Der mittlere Gefäßzug ist vorn stärker entwickelt; die vier Gefäße 
bilden hier einen doppelten Bogen und liegen als starkes Polster 
zwischen Symphyse und Blase. Dieses Venenpolster braucht man 
jedoch bei der Pubiotomie nicht zu verletzen, da es sowohl mit der 
Symphyse wie mit der Blase, wie ich schon bei Beschreibung des 
vorigen Präparates sagte, nur durch lockeres, leicht abschiebbares 
Bindegewebe verbunden ist. Mit der Nadel vorschiebend kann man 
dieses Venenkonvolut ebenfalls zurückschieben, das ja, wenn verletzt, 
infolge seiner Größe immer erhebliche, durch Kompression aber auch 
leicht zu stillende Blutungen bedingen muß. Dieses Venenpolster ist der 
Anfang der hier vielfach geschlängelten und varikös geschwollenen 
Vena iliaca media, welche wieder alle Venen von der Blase und vom 
Uterus in zwei durch den Ureter getrennte Portionen aufnimmt. Bei 
den Uterinvenen sehen Sie auch hier eine Vena uterina superior, die 
mehr vom Fundusteil kommt und mit dem Plexus pampiniformis ana- 
stomosiert und hier eine zweite Vena uterina superior, die, aus dem 
„Collum uteri“ entstehend, sich wieder mit einer Vene von der Scheide 
und Cervix vereinigt. Diese Venen gehen mit der Arteria uterina 
über den Ureter hinweg. Hier in der Tiefe sehen Sie die Vena 
uterina inferior unterhalb des Ureters. Auch in diesem Falle geht 
die Selbständigkeit der Vena iliaca media so weit, daß sie gesondert 
und allein sich mit der Vena iliaca externa vereinigt. Die Vena 
iliaca interna kommt hinten aus der Tiefe des Beckens hervor und 
nimmt Blut aus dem Mastdarm und aus der Beckenmuskulatur auf; 
sie hat wieder eine Anastomose zur Vena iliaca media hin. 

An diesem Präparat möchte ich noch auf das folgende auf- 
merksam machen: Sie sehen hier Venen, die ich nur bei Puerperalen 
und Graviden gefunden habe, Venen, die schlingenförmig um die 
Arteria hypogastrica sich windend mit dieser nach oben verlaufen 
und deren Einmündung oben, da sie über das Präparat hinausgehen, 
ich nicht habe verfolgen können. Wenn auch klein, sind sie doch 
so ganz unbedeutend nicht mehr; unter Umständen werden sie, wenn 
die großen abführenden Venenstämme verschlossen sind, für die Bil- 
dung eines Kollateralkreislaufs mit in Betracht kommen. Wie ich 
Ihnen an einem anderen Präparat noch zeigen werde, können sich 
aus kleinen Venen im Bedarfsfalle relativ große Gefäße entwickeln. 

Das folgende Bild zeigt Ihnen ein Präparat von einem graviden 
Uterus; die Frau, von der das Präparat stammt, starb an einem 
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Herzfehler während der Austreibungsperiode. Da es nicht möglich 
war, die Gefäße zu präparieren, ohne das Präparat in zwei Teile zu 
teilen, wurde das Becken mit dem Uterus zusammen sagittal durch- 
sägt. Die Füllung der Gefäße ist hier ganz außerordentlich, man 
sieht, wie in der Beckentiefe die lastende Blutmenge überall zu 
großen Varixknoten geführt hat. Auch hier, meine Herren, können 
Sie die Dreiteilung, die Sie an den beiden vorigen Präparaten ge- 
sehen haben, wiederfinden: die Vena iliaca externa bier, hier die 
Vena iliaca media — sie mündet unterhalb des zur Seite geschobenen 
Ureters — und hier die Vena iliaca interna. Auch sonst ist die 
Gefäßanordnung dieselbe wie bei den beiden vorigen Präparaten. 
Hier ganz hinten sehen Sie noch eine anastomotische Bahn von Be- 
deutung. Sie sehen das Venengeflecht auf der hinteren Fläche der 
Cervix, dessen Venen sich in die Vena uterina inferior hineinergießen. 
Hier sehen Sie Venen, die aus dem Mastdarm kommen und nach 
oben ziehen. Hämorrhoidalvenen, die sich in die Pfortader ergießen. 
Und hier sind zwei Verbindungen zwischen diesen Venen und jenen 
der Cervix. Sie haben somit eine Verbindung zwischen Uterinvenen 
und Pfortader, Kollateralbahnen, die in Tätigkeit treten, sobald die 
großen abführenden Gefäße verlegt sind. 

Das nächste Präparat stammt auch von einem graviden Uterus. 
Auch hier erkennen Sie mit Leichtigkeit die Dreiteilung der Gefäß- 
züge: Vena iliaca externa außen, Veng iliaca media in der Mitte 
lateralwürts vom Ureter, und hier die Vena iliaca interna. Der 
Unterschied gegenüber dem vorigen Präparat ist nur der, daß sich 
in diesem Falle lliaca externa und media zu einem gemeinsamen 
Stamme vereinigt haben. Im übrigen ist hier nichts Besonderes. 
Nur auf diese Venen möchte ich noch kurz aufmerksam machen, die 
hier oben abgeschnitten sind, Venen, die sonst offenbar sehr klein 
und nur an puerperalen und graviden Präparaten sichtbar sind. Diese 
Venen laufen mit den Arteriae vesicales superiores, die gemeinhin 
ohne Venenbegleitung sein sollen. 

Meine Herren, ich glaube, diese Vorstellung des Venenverlaufs, 
wie ich sie Ihnen soeben vorgetragen habe, ist recht einfach und 
klar, auch für den Operateur out orientierend. Sie haben eine in 
der seitlichen Beckentiefe von vorne nach hinten 1—1,5 cm lateral- 
wärts vom Ureter entlang laufende Längsvene, in welche sich, quer 
im Becken von oben nach unten ziehend und den Ureter über- oder 
unterkreuzend, die Venen von Blase und Uterus ergießen. Und Sie 
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haben eine zweite aus der hinteren Beckentiefe kommende Vene, 
welche ihr Blut von Mastdarm und Beckenmuskulatur bezieht. Beide 
Venen können sich vor ihrem Zusammenfluß mit der Vene des Beines 
zu einem einzigen Stamme vereinigen, brauchen dies aber nicht zu 
tun — und das ist sehr wichtig —, sondern können auch gesondert 
voneinander ihr Blut in die Vena iliaca communis ergießen. Man muß 
meines Erachtens die Namen der großen Venen hier hinten modifizieren. 
Ich glaube, es wäre am zweckmäßigsten, wenn man den Namen der 
Vena hypogastrica für diejenigen Fälle reservierte, in denen wirk- 
lich, wie in dem letzten Falle, ein einheitlicher großer Venenstamm 
vorhanden ist, der alles Blut aus dem Becken herausführt, und die 
beiden anderen Venen, die das Blut aus den äußeren Genitalorganen 
der Blase und dem Uterus einerseits und aus dem Mastdarm und 
Beckenmuskulatur anderseits abführen, als Vena iliaca media und 
Vena iliaca interna voneinander unterscheidet. Es ist diese Gestal- 
tung der Einmündung der beiden Venen, nämlich eine isolierte Ein- 
mündung der Vena iliaca interna und media und damit ein Fehlen 
der Hypogastrica nicht so selten, wie man vielleicht danach an- 
nehmen könnte, daß sie bisher in der Literatur nicht beschrieben 
worden ist, auch sonst anscheinend nicht bekannt war. Ich habe 
unter zehn Präparaten 4mal eine selbständige Einmündung dieser 
mittleren Vene, der Vena iliaca media in die Vena iliaca communis 
gefunden, 4mal unter 10mal ein Ausbleiben der Vereinigung dieser 
beiden Venen zu einer gemeinsamen Vena hypogastrica. 


Meine Herren! Ich möchte Ihnen nun die sämtlichen Präparate 
noch einmal ganz schnell vorführen lassen in Bildern, in denen ich 
die Vena iliaca media schwarz gezeichnet habe, damit sich Ihnen 
dieser Gefäßzug recht einprägt. Hier ist der Gefäßzug ganz selb- 
ständig. — Auf dem nächsten Bilde ebenso. Meine Herren, die 
Namen tun ja nichts zur Sache; man könnte auch andere Bezeich- 
nungen wählen. Hier diese Vene könnte man z. B. auch Vena 
glutaea heißen. Aber die Hauptsache ist, daß nicht stets eine Vene 
das Blut aus dem Becken zurückführt, sondern in vielen Fällen zwei. — 
Auf dem nächsten Bilde ist die Vena iliaca media zum Teil schraf- 
fiert gezeichnet. Hier ist die Einmündung der Vena iliaca interna. 
— Auf diesem letzten Präparate vereinigen sich Vena iliaca media 
und Vena iliaca interna zur gemeinsamen Vena hypogastrica. 


Ich habe Ihnen schon eine Reihe von anastomotischen Blut- 
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bahnen demonstriert, die bei Verschluf der grofen abführenden 
Beckengefäße für den ausfallenden Blutweg eintreten können; ich 
möchte Ihnen nun noch mehrere solcher an anderen mehr anatomi- 
schen Präparaten zeigen. 

Dieses Präparat hat noch einige Besonderheiten, die erwähnens- 
wert sind. Das Rectum ist nach Spaltung des hinteren Douglas 
hier sehr stark nach vorn herübergezogen; hier ist das Rectum, hier 
der vordere Rand des Beckens, und darüber ist das Rectum hinweg- 
gelegt: man sieht in die Kreuzbeinhóhlung hinein. — Dies ist das 
vierte Präparat, an welchem hier auf der linken Seite das Aus- 
bleiben der Vereinigung der Vena iliaca interna und der Vena 
iliaca media zur Vena hypogastrica vorhanden ist. Auf der anderen 
Seite sehen Sie etwas sehr viel Selteneres, das übrigens schon be- 
kannt ist: eine Vereinigung der Vena hypogastrica mit der Vena 
iliaca externa zur Vena iliaca communis ist ausgeblieben; es geht 
die Vena hypogastrica in einem Zuge weiter nach oben, und sie 
mündet hier oben mit der Vena iliaca externa gleichzeitig in die 
Vena cava inferior. Es ist dies regelmäßig bei einigen Säugetieren 
der Fall, beim Menschen jedoch sehr selten. Ich habe es bei meinen 
Präparaten nur einmal gefunden. An der Stelle, an welcher sich 
die Hypogastrica mit der Iliaca externa vereinigen sollte, befindet 
sich eine Anastomose. Dieses Präparat hat mich besonders inter- 
essiert, weil ich vor der Injektion an der Leiche die Unterbindung 
der Hypogastrica auf dieser Seite ausführen wollte und nun die 
Anastomose fand. Ich unterband dieselbe, sah aber gleichzeitig einen 
großen Gefäßzug nach oben weitergehen, von dem ich mir sagte, daß 
er in die Vena cava einmünden müsse. Ich unterband daher auch 
diesen und fand hernach, als ich das Präparat untersuchte, eine Be- 
stätigung meiner Vermutung. Ich zeige Ihnen das Präparat noch 
deshalb, weil Sie hier sehen können, wie eine Menge von Venen 
von den hypogastrischen Venen her in die Wirbellöcher hineingehen. 
Sie stellen eine Verbindung zu den Venae vertebrales und damit 
eine sehr beträchtliche Kollateralbahn dar für das Blut, das aus- 
weichen muß nach Verschlüssen, die hier oben angelegt werden. 
Wenn man das Becken außerhalb der Leiche injiziert, so sieht man 
die Gelatine in Strömen aus dem Wirbelkanal herausquellen. 

Auf dem Bilde des nächsten Präparates sehen Sie einen Wirbel- 
säulenquerschnitt von einem Mädchen, dessen Becken injiziert wurde. 
Sie sehen die bei der Beckeninjektion zu stande gekommene starke 
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Injektion der Vertebralvenen. Es kann eine große Blutmenge auf 
diesem Wege vom Becken her ausweichen. 

Ich habe Ihnen schon mehrfach eine Anastomose gezeigt, die 
zwischen der Vena iliaca externa und der Vena obturatoria sich be- 
findet. Diese Anastomose findet sich in einigen Fällen, wie Sie an 
diesem Präparat sehen können, mehrfach vor. Dieses Präparat ist 
derartig hergestellt, daß ein Schnitt an der rechten Linea innominata 
entlang gemacht und das Peritoneum nach links herübergeschlagen 
ist; man sieht in die oberflächlicheren Schichten der rechten Becken- 
hälfte hinein. Hier ist die Vena iliaca interna und hier die Vena 
iliaca media, die auch die Vena obturatoria aufnimmt; hier zwischen 
der Vena obturatoria und der Vena iliaca externa befinden sich drei 
Anastomosen, von denen die vorderste nahezu konstant ist, die beiden 
anderen sind nicht immer vorhanden. 

Dieses Präparat stammt von einem puerperalen Uterus; die 
Frau ist kurze Zeit nach der Entbindung gestorben. Auch hier 
sehen Sie in Beckenhochlagerung von oben in das Becken hinein. 
Hier ist die Vena iliaca externa, hier die Vena iliaca communis, hier 
die Vena hypogastrica, hier die Vena obturatoria; Sie sehen nun 
hier eine anastomotische Vene direkt vom linken Plexus pampini- 
formis herüberziehen zu der Vena obturatoria und durch einen kleinen 
Ast mit der Vena iliaca externa in Verbindung stehen, ein etwa 
bleistiftdickes Gefäß, das ganz abnorm ist. Dieses Gefäß ist offen- 
bar als Selbsthilfe des Organismus entstanden bezw. in dieser Größe 
entwickelt, denn es war hier in der linken Beckentiefe durch eine 
chronische Parametritis zu einer fast völligen Verödung der venósen 
Gefäßbahnen gekommen, für die nun durch diese Anastomose Ersatz 
geschaffen ist. à 

Sie werden mir, glaube ich, beipflichten, meine Herren, wenn 
ich Ihnen sage, daß bei dieser großen Ausbildung des Kollateral- 
kreislaufs -bei der Unterbindung der Vena hypogastrica, wie sie 
wegen Pyämie ausgeführt wird, eine solche Stauung nicht zu be- 
fürchten ist, daß dadurch eine Lebensgefahr für die Organe des 
kleinen Beckens bedingt werden könnte. Eine gewisse Stauung 
kommt allerdings fast stets zu stande, von Schwellungen der Labien 
und der Gesäßgegend bis zu serösen Transsudationen in das kleine 
Becken hinein, aber dieselbe geht gewöhnlich in gar nicht langer 
Zeit zurück. Nur in einem Falle kam es in unserer Klinik nach 
doppelseitiger Hypogastricaunterbindung zu einer chronischen Stauung, 
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nämlich zu einer chronischen Metritis mit mäßiger Vergrößerung 
des Uterus und mäßig blutigseröser Transsudation in die Uterus- 
höhle hinein. Immerhin bedeutet der Ausfall solcher großer Venen- 
stämme, wie sie die Vena hypogastrica, bezw. die Vena iliaca interna und 
die Vena iliaca media darstellen, eine große Mehrbelastung der für sie 
eintretenden Blutbahnen. Das haben wir in einem Falle gesehen, 
in welchem die rechte Vena hypogastrica und die rechte Vena spermatica 
unterbunden worden waren. Anfangs waren geringe Stauungs- 
erscheinungen im rechten Beine vorhanden, die jedoch bald ver- 
schwanden; nach Monaten aber, und besonders stark, nachdem die 
Betreffende wieder gravide geworden war, traten Varicen auf der 
linken, nicht unterbundenen Seite auf. Der Hergang war folgender: 
Die linke Vena hypogastrica mußte das ganze Blut aus der unter- 
bundenen Beckenhälfte mit aufnehmen. Infolgedessen trat eine 
Ueberlastung der linken Vena hypogastrica und damit auch der linken 
Vena iliaca communis und zurückwirkend auch der linken Vena 
iliaca externa ein. Dieser Ueberlastung durch den vermehrten Druck 
des Blutes war die Elastizität der Gefäßwand nicht gewachsen und 
kam so zu varikósen Ausstülpungen, die bei der betreffenden Frau 
am ganzen linken Bein, an den Labien und in der Leistengegend 
eine nicht unerhebliche Größe erreicht hatten. Das rechte Bein war 
ohne Besonderheiten. 

Ich schließe damit meinen Vortrag und möchte nicht versäumen, 
Herrn Dr. Frohse, Assistenten am anatomischen Institut hier, der 
mich in allen technisch-anatomischen Fragen auf das liebenswürdigste 
unterstützt hat, auch an dieser Stelle meinen Dank zu sagen. 

(Die Diskussion wird vertagt.) 


XVI. 


Ueber mehrschichtiges Plattenepithel der 
Schleimhautoberfläche des Uterus benignen und 
malignen Charakters. 


Zugleich ein Beitrag „Zur Lehre von der Kaufmann- 
Hofmeierschen Krebsvariation“. 


(Aus dem histologischen Laboratorium der deutschen Universitäts- 
Frauenklinik des Herrn Professor v. Franqué in Prag.) 
Von 
Dr. Anton Sitzenfrey, 
Assistent der Klinik. 


Mit Tafel IV und 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Bekanntlich besitzt das Uterusepithel schon unter physiologi- 
schen Verhältnissen eine ganz bedeutende Wandlungsfähigkeit. Hier- 
her gehören nach einer Zusammenstellung G. Kleins die durch 
Funktion, durch physiologischen Druck, durch Schwangerschaft und 
Alter bedingten Formveränderungen des Epithels. In jüngster Zeit 
sind die von Benno Müller genau beschriebenen typischen Ver- 
“ änderungen der Uterusdrüsen in der Menstruation hinzugekommen. 

In weit höherem Grade zeigt sich die Wandlungsfähigkeit des 
Uterusepithels unter pathologischen Verhältnissen, wobei das Ober- 
flächenepithel in mehrschichtiges Plattenepithel übergehen kann. Der- 
artige Plattenepithelbefunde suchte man früher mittels der Lehren von 
den Keimverirrungen und der Persistenz embryonaler Keimanlagen zu 
erklären. Da jedoch die verschiedenen Uebergangsstadien des ein- 
fachen Zylinderepithels in mehrschichtiges Plattenepithel wiederholt 
— hauptsächlich bei Adenokarzinomen des Corpus uteri —  beob- 
achtet wurden, verlor die auf genannten Lehren basierte Erklärung 
ihre dominierende Stellung. Ferner wurde angenommen, daß durch 
intrauterine Eingriffe, wie z. B. durch Sondieren, durch das Curette- 


ment etc., eine Aussaat von Plattenepithelien, die dem Portioüber- 
Zeitsehrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 96 
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zuge der Umgebung des äußeren Muttermundes entstammen, auf 
das wundgemachte Endometrium erfolgen könne. Die verimpften 
Epithelzellen sollten auf dem neuen Boden den Ausgangspunkt der 
Plattenepithelneubildung abgeben. Von anderen gewichtigen Gegen- 
gründen abgesehen, sprechen die „unberührten“ Fälle gegen das 
häufigere Vorkommen einer derartigen Implantation. Ein größeres 
Interesse verdienen die Epitheldislokationen am äußeren Muttermund, 
durch die das Plattenepithel der Portio nicht nur in den Cervikal- 
kanal gelangen, sondern von hier aus auch in das Corpus uteri vor- 
dringen kann. 

Wie das Studium der Literatur ergibt, ist das mehrschichtige 
Plattenepithel im Uterus, bezw. in dessen Tumoren für gewöhnlich 
durch Metaplasie des ursprünglichen Zylinderepithels entstanden. 

Im allgemeinen verstehen wir unter Metaplasia nach der De- 
finition von O. Lubarsch die Umwandlung oder den Ersatz spezifi- 
scher Zell- oder Gewebsstruktur durch andersartige, ebenfalls be- 
stimmt differenzierte, von gleichartigem Gewebe gelieferte Struktur. 
Lubarsch unterscheidet überdies zwei Arten von Metaplasien, die 
regressive und die progressive. Letztere ist die häufigere und mit 
Zellwucherungen verbunden; im Gegensatze zur regressiven Form 
nehmen am Umwandlungsprozesse nicht mehr die alten Zellen, son- 
dern ihre Keimlinge teil, welche unter den veründerten Lebens- 
bedingungen einen anderen Zellcharakter erlangen. Von der Meta- 
plasie muf nach Lubarsch die Pseudometaplasie, die einfachen 
Formveründerungen der Zellen und die KE UE der Zellen 
streng geschieden werden. 

Den Anlaß zur Metaplasie geben aerer chronisch- 
entzündliche Reizzustánde, die nach Karl Gebhard sowohl mechani- 
scher als chemischer, vielleicht auch mykotischer Natur sein können. 
Experimentell hat Lubarsch inselförmige Metaplasien in der Harn- 
blase eines Kaninchens, Gustav Fütterer 4mal echte epitheliale 
Metaplasien — der äußeren Haut sehr ähnlich geschichtetes Platten- 
epithel — im Magen von Kaninchen erzielt. Fütterer ging bei 
den Tierexperimenten in der Weise vor, daf er ein viereckiges Stück 
Magenschleimhaut von 2 cm Durchmesser in der Nühe des Pylorus 
resezierte und nachher durch subkutane Einspritzungen von Pyro- 
gallussäure, die eine Zerstörung des Hämoglobins bewirkt, eine Ver- 
zögerung oder eine Verhinderung des Heilens der künstlich erzeugten 
Defekte zu erreichen suchte. 
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Zur Erklärung der metaplastischen Veränderungen zieht Hitsch- 
mann die verwandtschaftlichen Beziehungen zwischen dem Zylinder- 
epithel des Uterus und dem metaplastisch gebildeten mehrschichtigen 
Plattenepithel heran. Bekanntlich entsteht aus dem Zylinderepithel 
der Müllerschen Gänge einerseits das kubisch-zylindrische Epithel 
des Uterus, anderseits in dem kaudalen Abschnitte das geschichtete 
Plattenepithel der Vagina. Hitschmann ist nun der Ansicht, daß 
das Uterusepithel unter pathologischen Verhältnissen die alte embryo- 
nale Fähigkeit erlangen kann, „wie in den Müllerschen Gängen 
aus einem und demselben Epithel bald zylindrisches, bald Platten- 
epithel zu bilden". 

Das mehrschichtige Plattenepithel der Schleimhautoberfläche 
des Corpus uteri kann, wie C. Gebhard ausführt, benigner oder 
maligner Natur sein. 

Für den gutartigen Charakter spricht nach Gebhard das Be- 
schránktbleiben des Prozesses auf die Oberfláche, die niemals be- 
deutende Dicke der Epithellage und das Fehlen tief in das Gewebe 
eindringender Zapfen. Hierher gehören folgende Beobachtungen. 

F. v. Friedländer fand bei einem normal entwickelten, 5 Jahre 
alten Kind, das an langdauernder, mit Nephritis komplizierter Scar- 
latina gestorben war, in der Schleimhaut des Corpus uteri, und zwar 
an der Hinterwand knapp oberhalb des Orificium internum eine 
Plattenepithelinsel, die ohne Zapfenbildung das unterliegende Binde- 
gewebe überzog. Im Zentrum der Plattenepithelinsel fehlten durch- 
wegs drüsige Gebilde; sie traten erst in den Randgebieten auf und 
waren zystisch erweitert infolge Verschlusses ihrer Ausführungsgänge 
durch das geschichtete Plattenepithel. Die Grenze des letzteren gegen 
das benachbarte Zylinderepithel war überall scharf; an vielen Stellen 
gewann man den Eindruck, als ob das Plattenepithel sich unter das 
Zylinderepithel einschieben würde. In der Nähe der beschriebenen 
Epithelinsel fanden sich kleinere Nebeninseln, bei welchen „einzelne 
zapfenartig in die Tiefe reichende Massen geschichteten Epithels 
nachweisbar sind, welche scheinbar alten, ihres normalen Epithels 
beraubten Drüsenbuchten entsprechen‘. Zur Erklärung dieses inter- 
essanten Falles nimmt v. Friedländer an, daß infolge der Scarla- 
tina Blutergüsse in die Uterusschleimhaut erfolgt sind, die zur Ex- 
foliation von Schleimhautteilen geführt haben. Der auf diese Weise 
entstandene Defekt heilte durch Ueberkleidung mit geschichtetem 
Plattenepithel aus. 
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Robert Meyer fand im unteren Teil des Corpus uteri eines 
Neugeborenen das zylindrische Epithel durch „Inseln von viel- 
schichtigem, mehr an vaginales Plattenepithel erinnerndem, wenn auch 
nicht völlig gleichendem Epithel“ unterbrochen. Als Ursache dieser 
Abnormität sieht R. Meyer eine Reizung durch eine uringefüllte Cyste 
des Wolffschen Ganges in dem erwähnten Uterus an. — E. Hóhl, 
der in drei kindlichen Uteris an der Grenze des mittleren und 
oberen Drittels Plattenepithelinseln beobachtete, vermutet als Ursache 
für ihre Bildung eine unregelmäßige Epithelumbildung bei der Ver- 
schmelzung des oberen Teiles der Müllerschen Gänge Robert 
Meyer läßt es dahingestellt sein, ob derartige Befunde als eine Ent- 
wicklungshemmung zu deuten seien. 

E. Kaufmann erwähnt in seinem Lehrbuche unter den Meta- 
plasien des Uterusepithels das sogenannte Cholesteatom des Uterus. 
Bei dieser sehr seltenen Krankheit ist das erweiterte Cavum mit einem 
schillernden Atherombrei (Cholestearin und schuppige Plattenepi- 
thelien) erfüllt, die Wandungen verdünnt, die Muscosa bis auf geringe 
Drüsenreste atrophiert und mit verhornendem mehrschichtigen Platten- 
epithel bedeckt. A. Zeller (l. c. S. 79) beschreibt einen derartigen 
Uterus, der bei der Obduktion einer an Phthise gestorbenen 67 Jahre 
alten Frau gewonnen wurde. — 

Aus den gegebenen Literaturbelegen geht hervor, daß das 
gutartige, mehrschichtige Plattenepithel der Schleimhautoberfläche 
des Uterus ziemlich selten beobachtet wurde. Es berichtet zwar 
A. Zeller, der die Namen „Ichthyosis uterina“, „Psoriasis uteri“ 
in die Literatur einführte, daß bei jeder Art von chronischer Endo- 
metritis es von seiten des Zylinderepithels der Corpus- und Cervix- 
schleimhaut zu einer Produktion von geschichtetem Plattenepithel 
kommen kann. Alle späteren Autoren, so Ruge, Gebhard, 
Döderlein, Pinkuß, Hengge, Hitschmann, Oeri-Kauffmann 
haben sich auf Grund ihrer reichlichen Erfahrungen der Zeller- 
schen These gegenüber ablehnend verhalten. 

Die ,ausgesprochenen* Befunde Zellers wurden nach mehr 
weniger lange Zeit durchgeführter intrauteriner Behandlung und 
nicht selten an nach Jodtinktur- oder Liquor ferri-Injektionen aus dem 
Uterus gespülten Membranen erhoben, die wohl geschichtetem Platten- 
epithel täuschend ähnliche Bilder dargeboten haben mochten. Zum 
Teil dürften die Befunde Zellers auf die regenerativen Vorgänge 
der Uterusschleimhaut, die ja durch die von ihm geübte intrauterine 
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Behandlung mehr minder ausgedehnt zerstört wurde, zurückzuführen 
sein. Wissen wir doch von Werths Untersuchungen über die Re- 
generation der Schleimhaut nach Ausschabung der Uteruskörper- 
höhle, daß der Bildung der bleibenden Epitheldecke ein ein- oder 
selbst  mehrmaliger Generationswechsel im Oberflüchenepithel vor- 
ausgeht, wobei das provisorische Deckepithel nicht selten abenteuer- 
liche Zellformen und Mehrschichtung aufweist. So fand Werth in 
einem Falle 10 Tage nach der Ausschabung fast in der ganzen 
Länge des Uteruskörpers ein in mehreren Reihen übereinander ge- 
schichtetes Epithel, in welchem einzelne Zellen und Kerne eine ganz 
enorme Größe aufwiesen. Auch epitheliale Zellbänder, Zellbrücken 
und große knospenartige Zellgebilde konnte Werth beobachten. 

Manche Beobachtungen Zellers mögen aber seiner Deutung 
wohl entsprechen.‘ So genügt im Falle Friederike Teller, die 44 Jahre 
alt, seit 16 Jahren in Behandlung der Klinik stand, fast die Ana- 
mnese, um den geschichteten Plattenepithelüberzug des Uterus- 
cavums wahrscheinlich zu machen. 


„Ein Assistent nach dem anderen überkam diese regelmäßige Be- 
sucherin des Ambulatoriums und suchte vergeblich Herr dieser Endo- 
metritis zu werden. Abgesehen von dem häufig gemachten Curettement 
mögen innerbalb der 16 Jahre an dieser Uterusschleimhaut sämtliche 
überhaupt je für die Endometritis vorgeschlagenen Behandlungsweisen 
erprobt worden sein. In den letzten Jahren wurden, mehrmals in der 
Woche, regelmäßige intrauterine Karbolinjektionen gemacht. Seit 1'/2 Jahren 
ist der Ausfluß jauchig und stark übelriechend geworden. Seit einem 
Jahr bekommt Patientin täglich eine uterine desinfizierende Irrigation 

. u. S, w.* 


DaB man bei der Endometritis corporis, allerdings sehr selten, 
an Stelle des Deckepithels Plattenepithel nachweisen kann, erwähnt 
auch J. A. Amann in seinem Lehrbuch der mikroskopisch-gynä- 
, kologischen Diagnostik. Nach v. Franqué werden bei der chroni- 
schen Endometritis des Uteruskörpers bisweilen Unregelmäßigkeiten 
und Mehrschichtungen des Oberflächenepithels angetroffen. Bei der 
Endometritis senilis und bei der Uterusgonorrhoe wird gleichfalls 
von v. Franqué, bezw. E. Wertheim über eine Umwandlung des 
Oberfláchenepithels in mehrschichtiges Platten- resp. Uebergangs- 
epithel berichtet. Ich selbst fand vor kurzem bei Uterustuberkulose 
stellenweise nicht nur das Drüsen-, sondern auch das Deckepithel 
vielschichtig, wobei die einzelnen Epithelzellen einen großen blassen 
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Protoplasmaleib von mitunter polygonaler Form aufwiesen, Platten- 
zellen vollkommen glichen, jedoch nicht die für geschichtetes Pflaster- 
epithel typische Anordnung zeigten. 

F. Hitschmann, dem wir eingehende. Untersuchungen über 
metaplastische Vorgänge in Corpuskarzinomen verdanken, vertritt die 
Ansicht, „daß Epidermisierungen der Uterusschleimhaut bei Endo- 
metritis, überhaupt bei Ausschluß von Neubildungen (inkl. Polypen) 
so gut wie gar nicht vorkommen, daß es also eine Psoriasis uterina, 
eine Ichthyosis uterina, solange man darunter durch Metaplasie ent- 
standenes typisches, geschichtetes Plattenepithel versteht, nicht gibt. 
Daß aber die anderen mit Atypien einhergehenden Psoriasisfälle 
diesen Namen nicht mehr verdienen, sondern Karzinome sind .. .* 

v. Rosthorns Beobachtung von Schleimhautverhornung der 
Gebürmutter bildet schon den Uebergang zur malignen Plattenepithel- 
neubildung. Hitschmann hält diesen Fall bereits für ein Karzinom. 

Ich möchte mir hier einzufügen gestatten, daß auch über Be- 
obachtungen von gutartiger Mehrschichtung des Epithels im Corpus 
uteri nur wenige Mitteilungen vorhanden sind. Nach den Erfah- 
rungen R. Meyers ist bei Erwachsenen eine fast durchgehende 
Mehrschichtung in 2—3 Zellreihen ebenso wie eine streckenweise 
durchaus physiologisch und gar nicht selten. Vielschichtigkeit des 
Epithels hingegen ist selten (Hengge, Borst). 

Unsere Klinik, an der im Jahre ca. 150 Curettements ausgeführt 
werden, besitzt eine kleine Sammlung von Abrasionspräparaten, die 
nur eine oder die andere ,verdüchtige" Stelle aufweisen. Es handelt 
sich hierbei in der Regel um Mehrschichtungen des Epithels; ein 
Hinweis auf Tuberkulose oder überstandene Gravidität fehlt gewöhn- 
lich; chronische Gonorrhoe ist nicht immer sicher auszuschließen. 
In solchen Fällen verhalten wir uns wohl konservativ, behalten aber 
die Frau dauernd in Beobachtung, konnten jedoch nie die Entstehung 
einer malignen Neubildung beobachten. Freilich spricht das nicht 
absolut gegen die Möglichkeit, daß trotzdem die verdächtige Stelle 
bösartig war, da wir wissen, daß — allerdings in seltensten Fällen 
— auch durch bloße energische Abrasio mucosae sicher vorhanden 
gewesene Karzinomwucherungen so gründlich entfernt werden können, 
daß selbst die genaueste mikroskopische Untersuchung des nachher 
exstirpierten Uterus einen Karzinomrest nicht mehr nachzuweisen 
vermag. 

Auf zwei in jahrelanger Beobachtung stehende Fälle, bei denen 
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die Curettementpräparate Mehrschichtung des Epithels zeigen, möchte 
ich näher eingehen, da sich in den Präparaten auch Stellen finden, 
an welchen das Oberflächenepithel des Corpus uteri große Aehnlich- 
keit mit geschichtetem Plattenepithel besitzt. 

Der eine Fall, die 36 Jahre alte, seit 12 Jahren verheiratete 
Maurersgattin Pel. Therese wurde am 22. Mai 1902 von Herrn 
Dr. Goppold in Pfraumberg der Klinik zugewiesen. 


Die Krankengeschichte lautet: Erste Regel im 15. Lebensjahr; bis 
zu ihrer Verheiratung trat die Menstruation in 4—6wöchentlichen Inter- 
vallen auf, war 3—4tägig, mittelstark, mit Schmerzen im Beginne; seit 
ihrer Verheiratung sind die Menses regelmäßig, 4wöchentlich, reichlich, 
schmerzlos. Letzte Regel vom 8.—12,. Mai; vorletzte 8. April. 

Die Frau hat 3mal zu Hause ohne Kunsthilfe geboren; letzte Ge- 
burt vor 3! Jahren. 

Keine Fehlgeburt. 

Wochenbetten fieberfrei; Patientin ist immer 8 Tage nach der Ge- 
burt aufgestanden. | 

Von den Kindern ist eines, 4 Wochen alt, gestorben; zwei leben. 
Diese wurden 1 Jahr lang gestillt; wührend der Laktation keine Menses. 

Patientin bemerkt seit dem Winter eine Geschwulst im Bauche, die 
langsam an Grófle zunimmt, in der ersten Zeit jedoch keinerlei Be- 
schwerden machte. An die vorletzte Menstruation (April) schloß sich ein 
ziemlich reichlicher, fleischwasserfarbiger, in den ersten Tagen übel- 
riechender Ausfluß an, der mit Abgang von erbsengroßen, gelblich ver- 
färbten Stückchen verbunden ist. Nicht selten stellen sich anfallsweise 
auftretende heftige Schmerzen im Abdomen ein, die Patientin das Ar- 
beiten sehr erschweren. Das ist besonders zur Zeit der Menses der Fall. 

Stuhlgang angehalten. Bei der Harnentleerung muß Patientin stark 
mitpressen, wobei brennende Schmerzen auftreten; seit 8 Tagen ist dies- 
bezüglich Besserung eingetreten. 

Auf Anraten des Arztes sucht Patientin die Klinik auf. 

Status praesens. Patientin ist groß, grazil gebaut, von schwa- 
cher Muskulatur, herabgesetztem Ernährungszustand, anämisch. Lungen 
ohne Besonderheiten. 

Erster Ton an der Herzspitze unrein; Herzdämpfung nicht ver- 
breitert. Brüste klein, schlaff, flach, eine Spur Sekret enthaltend. 

Abdomen etwas vorgewölbt, Bauchdecken schlaff, alte Striae. Pig- 
mentation der Linea alba zwischen Nabel und Symphyse. Perkussions- 
schall allenthalben tympanitisch. 

In der Unterbauchgegend tastet man eine aus dem kleinen Becken 
emporsteigende, median gelegene, anscheinend glattwandige, wenig be- 
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wegliche, derbe, nicht druckempfindliche Geschwulst, deren obere Kuppe 
die Symphyse um 4 cm überragt. 

Aeußeres Genitale einer Multipara, mit blutig tingiertem eitrigen 
Sekret bedeckt. Alter benarbter inkompletter Scheidendammriß; erhaltene 
Dammhöhe 2,5 cm. Schleimhaut des Introitus blaß. Hintere Vaginal- 
wand deszendiert. Scheide lang, weit, schlaff; in ihr eitrig blutiges 
Sekret. 


Portio vaginalis gegen das Kreuzbein gerichtet, größer, zylindrisch, 
mäßig derb. Muttermund beiderseits lazeriert. Vordere Muttermunds- 
lippe pilzförmig umgestülpt. Muttermund für einen Finger durchgängig; 
desgleichen der untere Anteil des Cervikalkanals. Aus dem Muttermund 
ragt eine fetzige, blaßrosa gefärbte, zähe Membran, die behufs mikro- 
skopischer Untersuchung entfernt wird. Corpus uteri anteflektiert, ver- 
größert, mannsfaustgroß, von derber Konsistenz, beweglich, stellt die oben 
beschriebene Geschwulst dar. 


Im unteren Abschnitte des linken Parametriums zarte Narbenstränge 
tastbar. Adnexe nicht getastet. Harn ohne Eiweiß. 

Die histologische Untersuchung des abgegangenen rosafarbenen, mem- 
branartigen, fingergliedlangen, bis 3 mm dicken Gewebsstückes ergibt 
nekrotisches Fibromyomgewebe. Die nicht selten wellenartig angeord- 
neten, zum Teil vielfach verschlungenen Bündel glatter Muskelfasern sind 
von fibrösen Gewebszügen durchflochten. In den von Rundzellen stark 
infiltrierten Randpartien sind die Gewebszüge durch eine mehr homogene 
geronnene Masse auseinander gedrängt. Nur im Innern sind die für 
glatte Muskelfasern charakteristischen gestreckten stäbchenförmigen Kerne 
färbbar. 

25. Mai. Einführung eines Laminariastiftes. Am Abend 2mal Er- 
brechen. Patientin klagt über Unterleibsschmerzen. 

26. Mai. Nach Entfernung des Laminariastiftes Austastung des 
Uterus. Die Uterushöhle erweist sich zerklüftet, besonders die rechte 
hintere Wand; links und hinten ein unregelmäßig begrenzter Hohlraum. 
Die angeschlossene Abrasio mucosae fördert reichliche nekrotische Fetzen, 
aber nur spärliche Schleimhautpartikelchen zu Tage. Intrauterine Aus- 
spülung und Jodoformgazetamponade. 

27. Mai. Entfernung des intrauterinen Streifens. 

28. Mai. Reichlicher Ausfluß; tägliche Scheidenspülung. Die 
Schmerzen sind fast geschwunden. 

29. Mai. Abends Temperatursteigerung auf 38,8°; leichte Blutung 
aus dem Genitale. Ergotin innerlich. 

81. Mai. Normale Temperatur. Blutung sistiert. Keine Sehmerzen. 
Der Fundus uteri von den Bauchdecken aus nicht tastbar. 

3. Juni. Die mikroskopische Untersuchung der zahlreich ange- 
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fertigten Abrasionsprüparate ergibt, daß die großenteils nekrotischen Fibro- 
myomstückchen überwiegen. Bei den Schleimhautpartikelchen fällt sogleich 
eine Mehr- bezw. Vielschichtung des Oberflächen- wie Drüsenepithels auf. 


Während das Oberflächenepithel nur an wenigen und kurzen Strecken 
eine einfache Zylinderzellenlage darstellt, sonst durchwegs eine Mehr- 
schichtung erkennen läßt, zeigt das Drüsenepithel das umgekehrte Ver- 
" halten; es ist nur an vereinzelten Mündungsstellen und knapp unter dem 
Oberflüchenepithel gelegenen Drüsenquerschnitten mehrschichtig. 


Fig. 1 auf Tafel IV zeigt das geschichtete Oberflächenepithel zweier 
benachbarter Schleimhautpartikelchen. Der Zylinderzelltypus des ge- 
schichteten Epithels, das kleine papilläre Bildungen eingeht, ist noch ge- 
wahrt. Die Zellen der- obersten Lage haben ein gequollenes Aussehen 
und sind stellenweise von Leukozyten stark durchsetzt. Hie und da sind 
Vakuolen sichtbar. Das Epithel der nicht vermehrten tubulösen Drüsen, 
das bisweilen nur den Mündungen vom Oberflüchenepithel her eine Mehr- 
schichtung erführt, besteht aus einer einfachen Lage niedriger Zylinder- 
zellen, an denen die für Schwangerschaftsdrüsen charakteristischen Zacken- 
bildungen nirgends zu beobachten sind. 


Die Zellen des rundzellig infiltrierten Stromas besitzen einen 
schmalen Protoplasmaleib und zeigen an keiner Stelle eine deziduazell- 
ähnliche Umbildung. 

Tafelfig. 2 gibt eine Stelle eines anderen Corpusschleimhautstück- 
chens wieder. Das Oberflüchenepithel ist auch hier vielfach, bis zu 
fünf Reihen geschichtet und gewinnt, da die mit einem großen blassen 
Protoplasmaleib versehenen Zellen mit ihren Lüngsachsen parallel der 
Sehleimhautoberflüche angeordnet und in ihren oberen Lagen abgeplattet 
sind, ein geschichtetem Plattenepithel ühnliches Aussehen. Gegen das 
Stroma bildet es eine kurze zapfenartige Einsenkung. Zwei Drüsenquer- 
schnitte zeigen deutliche Mehrschichtung ihres Epithels. 

Während in Tafelfig. 3 das büschelartig vorspringende geschichtete 
Oberflüchenepithel in seinen Zellelementen den Charakter der Zylinder- 
zellen meistens deutlich erkennen läßt, haben die Epithelzellen im ge: 
'schichteten Deckepithel der Tafelfigp. 4 infolge des großen, sich wenig 
fárbenden Protoplasmaleibes ein mehr plattenzellenühnliches Aussehen. 

Bezüglich der zapfenartigen Epitheleinsenkung auf Tafelfig. 3 liegt 
die Möglichkeit vor, daß sie eigentlich einen schräg getroffenen Drüsen- 
ausführungsgang darstellt. 

Im übrigen sei erwähnt, daß die abgebildeten Stellen immer an 
einer Reihe von Schnitten verfolgt wurden, um Täuschungen durch Schief- 
schnitte sicher zu entgehen. 

13. Juni. Intrauterine Chlorzinkätzung mit Sängerschen Stäbchen. 

14. Juni. Entlassungsbefund: In der Vagina schleimiges Sekret. 
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Portio gegen das Kreuzbein gerichtet, vergrößert, plump, zylindrisch, derb. 
Muttermund quer, für die Fingerkuppe einlegbar. Corpus uteri ante- 
flektiert, vergrößert, scheinbar kleiner als bei der Aufnahme, doch noch 
immer zirka gänseeigroß, von kugeliger Form, derb, beweglich. Adnexe 
und Parametrien ohne Besonderheiten. 

Patientin wird mit Brief an ihren Arzt entlassen mit der Weisung, 
in ärztlicher Beobachtung zu bleiben und, falls irgendwelche Beschwerden, - 
wie Ausfluß, Blutungen auftreten, wieder die Klinik aufzusuchen. 

Am 20. Dezember 1906 — also 4'2 Jahre nach der Abrasio — 
teilte mir Herr Dr. Goppold mit, daß die Frau seit der klinischen Be- 
handlung vollkommen gesund ist. Die gleich günstige Nachricht erhielt 
ich am 1. Januar 1907 von der Frau selbst. Die Regeln treten gegen- 
wärtig regelmäßig in 4wöchentlichen Intervallen auf, dauern 3 Tage und 
sind von mittlerer Intensität. Eine Schwangerschaft hat in der Zwischen- 
zeit nicht stattgefunden; die Frau ist ungefähr 1 Jahr nach der Abrasio 
Witwe geworden. 

Aus der Krankengeschichte geht hervor, daß die Epithelver- 
änderungen der Corpusschleimhaut wohl durch den langandauernden 
chronisch-entzündlichen Reizzustand des Endometriums im Gefolge 
der spontanen Ausstoßung eines, möglicherweise auch mehrerer sub- 
muköser Myome veranlaßt wurden. Wenn auch das vielfach ge- 
schichtete Deckepithel an einzelnen Stellen kurze zapfenartige Ein- 
senkungen in die Tunica propria entsendet, und wir diesen Befund 
ursprünglich für karzinomverdächtig hielten, so müssen wir nunmehr 
unter Berücksichtigung des ganzen Verlaufes die epithelialen Ver- 
änderungen als gutartige auffassen. 

Der zweite Fall verdient noch größeres Interesse, da sich die 
Mehrschichtungen des Deck- und Drüsenepithels der Corpusschleim- 
haut in allen drei, in jährlichen Zwischenräumen aufeinanderfolgenden 
Ausschabungen, allerdings am zahlreichsten in der ersten, vorfinden. 
Die betreffende Krankengeschichte lautet: 

Die 28jührige ledige Nühterin wurde zum ersten Male am 1. März 
1900 in die Deutsche gynäkologische Klinik aufgenommen. Ihr Vater starb 
an Altersschwäche, die Mutter an Tuberkulose. 

Menstruation: erste im 17. Lebensjahr, regelmäßig, 4wöchentlich, 
“tägig, mit Schmerzen im Kreuz. 

Patientin hat einmal ohne Kunsthilfe am 22. Februar 1900 geboren. 
Am 3. Tage nach der Geburt stellten sich hohes Fieber und starke 
Schmerzen im Unterleib ein, weshalb Patientin die Klinik aufsucht. 

Sie gibt überdies an, daß sie huste und manchmal bei Nacht 
schwitze. Im 6. Lebensjahr überstand sie — nicht geimpft — Blattern. 
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Der gynäkologische Untersuchungsbefund des Herrn Prof. Sänger 
vom 6. März 1900 lautet: 

In der Vulva, an der Innenfläche des rechten kleinen Labiums eine 
seichte granulierende Wunde. Scheide glatt, ohne Verletzung. Portio 
durch zwei schräge Risse tief gespalten, aber wenig ektropioniert. Corpus 
uteri stark vergrößert, mit seinem Fundus drei Querfinger ober der Sym- 
physe festzustellen. Hinter dem Uterus, und zwar über dem Fornix, fühlt 
man eine diffuse Masse, die sich nach rechts hinüberzieht und in eine 
etwas höher oben gelegene ovale, hühnereigroße, noch empfindliche Masse 
übergeht. 

Unter konservativer Behandlung ging das Fieber bald herunter. 
Am 4. April 1900 konnte Patientin bereits gebessert entlassen werden. 
Bei der Entlassung war rechts vom vergrößerten derben Uterus eine 
harte, wenig druckempfindliche, bis an die Beckenwand reichende Masse 
tastbar. 

Zum zweiten Male wurde Patientin, 1°, Jahre nach ihrer Ver- 
heiratung, am 21. November 1904 in die Klinik aufgenommen. Seit ihrer 
Entlassung fühlte sich Patientin bis zur zweiten Geburt, die spontan zu 
Hause im April 1904 erfolgte, vollkommen gesund. Bei dieser Geburt 
mußte die Placenta manuell gelöst werden. Von einer damals vorge- 
nommenen subkutanen Injektion soll ein Mammaabszeß entstanden sein, 
der auf einer chirurgischen Klinik inzidiert wurde. Seit der zweiten Ge- 
burt leidet Patientin an profusen menstruellen Blutungen, die 5 Wochen 
post partum einsetzten und seither in 2—3wöchentlichen Intervallen auf- 
treten, 7—10 Tage dauern und mit geringen Schmerzen im Kreuz ver- 
bunden sind. Letzte Menses vom 2.—9. November, sehr reichlich, mit 
mäßigen Schmerzen. Harn klar, sauer, frei von Eiweiß und Zucker. 


Status praesens. Mittelgroß, grazil, von schwächlicher Mus- 
kulatur und geringem Panniculus adiposus. Allgemeine Hautdecken und 
sichtbare Schleimhäute blaß. Im Gesicht Blatternarben. Thorax flach. 
Mammae klein, hüngend, von geringem Drüsengehalt. Warzenhófe pig- 
mentiert, auf Druck milchiges Sekret entleerend. Im oberen äußeren Qua- 
dranten der linken Mamma eine 6 cm lange, 1 cm breite schräg ver- 
laufende Inzisionsnarbe. Vorne über den Lungen diffuse gröbere bronchi- 
tische Geräusche. Ueber der rechten Lungenspitze vorne und hinten leicht 
verkürzter Perkussionsschall; daselbst die Atmung im Exspirium rauh 
und verlängert, ab und zu feines Knaoken. Herz normal. 

Abdomen im Thoraxniveau, Bauchdecken von mittlerem Fettgehalt, 
alte Striae. Abdomen diffus druckempfindlich, jedoch nirgends eine ab- 
norme Resistenz tastbar. Aeußeres Genitale einer Multipara. Portio 
vaginalis fingergliedlang, zylindrisch, gegen das Sacrum gerichtet, von 
normaler Konsistenz. Muttermund queroval, für eine Fingerkuppe ein- 
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legbar. Cervikalkanal nach oben geschlossen. Aus dem Muttermund ent- 
leert sich schleimig-eitriges, leicht blutig tingiertes Sekret. Rechte Ad. 
nexe an normaler Stelle; die rechte Tube zeigt im Bereiche der Pars 
isthmica eine knotige Auftreibung von Bohnengröße, die druckempfind- 
lich ist; rechtes Ovarium nicht vergrößert, druckempfindlich. Die linken 
Adnexe ohne Besonderheiten, das Ovarium druckempfindlich. 


Am 27. November 1904 wurde ein Laminaria eingeführt und am 
nächsten Tage die Abrasio mucosae vorgenommen, die eine reichliche 
Ausbeute lieferte. Einzelne Schleimhautstückchen erreichen eine Länge 
von 1°], cm und eine Dicke von 4 mm. 


Die mikroskopische Untersuchung der Abrasionspräparate ergibt das 
Bild einer diffusen Endometritis; sowohl das interglanduläre bindegewebige 
Stroma als auch die epithelialen Bestandteile sind von der entzündlichen 
Wucherung betroffen. Das von zahlreichen Leukozyten durchsetzte inter- 
stitielle Gewebe zeigt schon bei makroskopischer Betrachtung dunklere 
fleekenartige Stellen, die unter dem Mikroskope sich als durch dichtere 
Anordnung der Stromazellen bedingte Herde, „Proliferationszentren* er- 
weisen. An manchen Stellen ist das Stroma, dessen Gefäße in der Regel 
strotzend mit Blut erfüllt sind, stark durchblutet; an anderen Stellen sind die 
Gewebselemente durch eine körnige Gerinnungsmasse auseinander gedrängt. 


Deziduazellinseln oder deziduazellühnliche Stromzellen wurden nicht 
gefunden, desgleichen keine Riesenzellen. 

Das Oberflächen- wie Drüsenepithbel zeigt häufig Mehrschichtung. 
In Tafelfig. 5 geht das einschichtige Zylinderepithel der Oberfläche in 
eine rasch anwachsende, geschichtetem Plattenepithel ähnliche kamm- 
artige Bildung über, die steil zu einschichtigem Deckepithel abfällt, das 
sebr bald durch Mehrschichtung sich verbreitert, wobei die Epithelzellen 
die Zylinderform beibehalten. An den im Querschnitt getroffenen poly- 
pösen Wucherungen zeigt das geschichtete Oberflächenepithel büschel- 
förmige und mit Hohlraumbildung einhergehende Proliferationen. 

Tafelfig. 6 und 7 geben andere Stellen des geschichteten Oberflächen- 
epithels wieder, das stellenweise von Leukozyten durchsetzt ist. Mitosen 
werden im geschichteten Deckepithel, das sich überall vollkommen scharf 
gegen die Tunica propria absetzt, nicht selten angetroffen; ihre Teilungs- 
achsen sind verschieden gestellt. 

Die Drüsen zeigen die für die Endometritis glandularis charakteri- 
stischen Formveränderungen, so die korkzieherartigen Krümmungen, die 
sprossenähnlichen Ausbuchtungen, die verschiedensten Invaginationsbilder. 
Auch das Drüsenepithel ist stellenweise mehrfach geschichtet, doch er- 
reicht die Schichtung nie die hohen Grade wie beim Deckepithel. Die 
Drüsenlumina sind mit Eiter, d. i. einer Exsudatmasse und reichlichen 
Leukozyten, erfüllt und ausgedehnt. 
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Mit Rücksicht auf den suspekten Lungenbefund wurde eine grofle 
Anzahl von Schnitten nach Ziehl-Neelsen gefürbt; der Nachweis von 
Tuberkelbazillen gelang nicht. 

Am 7. Dezember wurde eine intrauterine Chlorzinkützung vorge- 
nommen und am 20. Dezember Patientin in ein Rekonvaleszentenheim 
entlassen. Der Entlassungsbefund lautet: Muttermund für die Finger- 
kuppe einlegbar; Corpus uteri anteflektiert, nicht vergrößert, frei beweg- 
lich, nicht druckempfindlich. Die Anschwellungen in der Gegend des 
Isthmus der rechten Tube nicht deutlich tastbar. Ovarien etwas druck- 
empfindlich, sonst ohne Besonderheiten. 


Der dritte Spitalaufenthalt fällt in die Zeit vom 16. September 
1905 bis 29. Oktober desselben Jahres. Sie klagte damals darüber, daß 
sie während der Menses, besonders in den letzten 6 Monaten stark blute. 
Letzte Menses zur Zeit der Aufnahme, seit 5 Tagen bestehend. 


Herr Prof. v. Franque nahm folgenden Befund auf: Portio gegen 
das Kreuzbein gerichtet, kurz, beiderseits eingerissen, vernarbt. Uterus 
im Dickendurchmesser vergrößert, anteflektiert, beweglich. Die rechten 
Adnexe stark druckempfindlich. Die linken Adnexe scheinen frei zu sein; 
die Tube vielleicht etwas verdickt, etwas schmerzhaft. 

Am 21. Oktober 1905 wurde in Narkose die Dilatation mit Hegar- 
stiften und anschließend das Curettement vorgenommen. 

Diesmal wurden durch das Curettement nur wenige Schleimhaut- 
partikelehen gewonnen. Die Epithelveränderungen sind nicht mehr so 
reichlich und auch nur am Deckepithel (siehe Tafelfig. 8 und 9) vor- 
handen. Das Drüsenepithel zeigt keine Besonderheiten. Hingegen haben 
die rundlichen Wucherungsherde im Interglandulargewebe an Zahl und 
Größe zugenommen. | 

Am 29. Oktober 1905 wurde Patientin ohne Blutung entlassen. 

Am 18. November 1905 und am 15. Januar 1906 stellte sich 
Patientin in der Ambulanz wegen etwas stärkeren Menorrhagien vor. 

Zum vierten Male wurde die Frau am 8. November 1906 in die 
gynäkologische Klinik aufgenommen. 

Seit ihrer Entlassung am 29. Oktober 1905 blieb ihr Zustand durch 
4 Monate gebessert. Innerhalb dieser Zeit dauerten die Menses 4 bis 
5 Tage und waren nicht so reichlich. Später verlängerte sich die Men- 
struationsdauer auf 6—8 Tage, zugleich wurden die Menses reichlicher 
und mehr und minder schmerzhaft. Seit 3 Monaten hat Patientin wieder- 
holt auch außerhalb der Menses heftige Schmerzen im Unterleib und im 
Kreuz. Letzte Menstruation vor 9 Tagen. 

Seit einem halben Jahr hustet Patientin, hat gelblichgrünen Aus- 
wurf und starke Nachtschweiße mit Kältegefühl. 

Die gynäkologische Untersuchung ergab einen kaum vergrößerten 
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anteflektierten, mit seinem Fundus etwas nach rechts von der Mittellinie 
abgewichenen Uterus, dessen Bewegungen etwas schmerzhaft sind. Beide 
Ovarien und Ligamenta sacrouterina sind druckempfindlich, insbesondere 
das rechte, jedoch sind keine besonderen Veründerungen nachzuweisen. 

Wegen der bestehenden Lungenerscheinungen und Diarrhöen wurde 
Patientin am 11. November 1904 in die medizinische Klinik des Herrn 
Obersanitätsrat Prof. R. v. Jaksch verlegt. Ueber der linken Lungen- 
spitze fand sich rückwärts unreines Atmen, ad basim links Rasselgeräusche. 
Wiederholt wurde das Sputum auf Tuberkelbazillen untersucht, jedoch 
immer war das Resultat ein negatives. Auch im diarrhoischen Stuhle 
konnten keine Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. 

Am 22. November 1906 traten die Menses ein; Tags darauf war die 
Blutung so heftig, daß die Vagina tamponiert werden mußte. Da die 
Menorrhagie durch die übliche Medikation nicht beeinflußt wurde, wurde 
Patientin am 25. November wieder auf die gynäkologische Klinik 
transferiert. 

Hier wurde am 28. November nach Dilatation mit Hegarstiften 
eine Abrasio mucosae vorgenommen. Starke Blutung am Schlusse des 
Eingriffes machte intrauterine Jodoformgazetamponade erforderlich. 

Am 7. Dezember intrauterine Chlorzinkätzung mit der Playfair- 
schen Sonde. 

Da die Blutung vollkommen aufhörte, die Diarrhöen aber noch 
immer bestehen, wurde die Patientin am 9. Dezember 1906 neuerdings 
auf die medizinische Klinik transferiert. 

Das letzte, dritte Curettement führte zahlreiche Schleimhautpartikel- 
chen der mikroskopischen Untersuchung zu. Doch finden sich in den 
Präparaten nunmehr wenige Stellen, an denen eine Mehrschichtung des 
Deck- bezw. Drüsenepithels zu erkennen ist. Tafelfig. 10 gibt eine solche 
Stelle wieder; das geschichtete Deckepithel zieht glatt über das Stroma 
hinweg und treibt an der freien Oberflüche knospen- und bandartige 
Fortsütze. Das Gesamtbild, das sich aus der Durchmusterung der Prä- 
parate ergibt, ist das einer diffusen Endometritis mit etwas stärkerer 
Beteiligung des bindegewebigen Stromas. 


Auch in diesem Falle haben wir uns bemüht, für die epithe- 
lialen Veränderungen des Deck- und Drüsenepithels, die sich schon 
seit mehr als 212 Jahren in allerdings absteigender Mächtigkeit vor- 
finden, eine spezielle Aetiologie ausfindig zu machen. Da uns in 
den zahlreichen entsprechend gefärbten Schnitten des ersten Curette- 
ments weder der Nachweis von Gonokokken noch von Tuberkel- 
bazillen gelang, so werden wir nicht irre gehen, wenn wir uns an 
den Fingerzeig halten, den die Anamnese bietet. Diese besagt, daß 
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die Frau im Anschluß an die erste Geburt im Jahre 1900 eine rechts- 
seitige Beckenbindegewebsentzündung durchgemacht hat. Bei der 
zweiten Geburt, die im April 1904 erfolgte, wurde die manuelle Lösung 
der Placenta notwendig. Nach dieser Geburt traten die starken 
Menorrhagien auf, die im November desselben Jahres die Aufnahme 
in die Klinik veranlaßten. Es liegt somit die bei Pluriparen ge- 
wöhnliche Aetiologie der Endometritis corporis vor. 

Nach dem bisherigen Verlauf müssen wir die Epithelverände- 
rungen als benigne ansehen, 

Aehnliche Beobachtungen von gutartiger Mehrschichtung des 
Epithels im Corpus uteri hat Anton Hengge mitgeteilt. In unseren 
Fällen ist auch das Drüsenepithel bisweilen von der Mehrschichtung 
betroffen. | 

Während Hengges Patientinnen 44 und 49 Jahre alt waren, 
handelt es sich in den beschriebenen Fällen um Frauen im Alter 
von 32 und 36 Jahren. 

In unseren beiden Fällen müssen wir lediglich in den entzünd- 
lichen Vorgängen des Endometriums die Ursache der Epithelwuche- 
rungen erblicken. Letztere besitzen eine gewisse Aehnlichkeit mit 
den von Werth an der Uterusschleimhaut beschriebenen Regeners- 
tionserscheinungen und mögen ja in der Tat der übertriebene Aus- 
druck solcher an der durch den entzündlichen Prozeß geschädigten 
Schleimhaut sein. 

Vor der Ausschabung wurde in keinem Falle irgend eine intra- 
uterine Behandlung vorgenommen. Selbst von der Einführung 
eines Laminariastiftes wurde bei den 2 letzten Curettements des 
zweiten Falles Abstand genommen und die Erweiterung durch Hegar- 
stifte besorgt. 

Die Wichtigkeit derartiger, beginnender karzinomatöser Ent- 
artung so ähnlichen Befunde in diagnostischer und therapeutischer 
Hinsicht ergibt sich von selbst. Aus dem bereits von Hengge an- 
geführten Grunde, „daß ein Epithel, das atypisch zu wuchern beginnt, 
vermehrte Neigung zu malignen Prozessen besitzen dürfte*, ist es 
geboten, solche Fälle in dauernder ärztlicher Kontrolle zu behalten. 

Die maligne Neubildung mehrschichtigen Plattenepithels auf der 
Schleimhautoberfläche des Uterus tritt in zweierlei Formen in Er- 
scheinung. Die eine Form entsteht nach Gebhard, wenn auf einer 
vorher in Plattenepithel umgewandelten, epidermoidalisierten Ober- 
fläche des Endometrium sich ein Karzinom primär entwickelt. Das 
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Karzinom entspricht dann bezüglich seines Baues einem Kankroid. 
Bei der zweiten Form hat schon das neugebildete Plattenepithel 
malignen Charakter. Diese Form tritt nach Gebhard nicht primär 
auf, sondern stellt die oberflächliche Ausbreitung eines primären 
Plattenepitbelkarzinoms dar. Ihr Repräsentant ist das Zuckerguß- 
karzinom von Ruge. 

Nach dieser Darstellung des verschiedenen Verhaltens des ge- 
schichteten Plattenepithels im Uterus gestatte ich mir, über einen 
Fall zu berichten, bei dem das Uteruscavum fast vollständig von 
geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet ist, das bis auf seltene ver- 
einzelte Stellen der Corpusschleimbaut einen im histologischen Sinne 
als gutartig anzusprechenden Charakter besitzt. An den vereinzelten 
Stellen sind vom Plattenepithel der Oberfläche auf kleine Flächen 
beschränkte Plattenepithelkrebsbildungen hervorgegangen, denen sich 
bisweilen in der Tiefe, unabhängig von ersteren, Adenokarzinom- 
formationen zugesellen, die in der Regel von den gegen die Uterus- 
muskulatur vordringenden Drüsenfundi ihren Ausgang nehmen und 
auch in mit gutartigem Plattenepithel überzogenen Schleimhautpartien 
anzutreffen sind. Eine makroskopisch sichtbare tumorartige Bildung 
bringen weder die Plattenepithel- noch die Zylinderzellenkrebszentren 
hervor; die Dicke der Uterusschleimhaut überschreitet selten 1 mm. 
Der Uterus stammt von einem 50 Jahre alten Fräulein, das am 
15. November 1901 in die gynäkologische Klinik aufgenommen wurde. 


Die Patientin hat nie geboren, nie abortiert. Ihre Menses, die im 
14. Lebensjahre einsetzten, waren bis zu ihrem 41. Lebensjahre immer 
regelmäßig, traten alle 4 Wochen auf, dauerten 4—5 Tage, waren von 
mittlerer Intensität und schmerzlos. Im 41. Lebensjahr wurden die 
Menses unregelmäßig; es kam zu stärkeren Menor- und Metrorrhagien, die 
mit krampfartigen Unterleibsschmerzen verbunden waren. Diese Be- 
schwerden veranlaßten Patientin vor 6 Jahren eine andere Klinik aufzu- 
suchen, wo ihr eine Gebärmuttergeschwulst auf vaginalem Wege entfernt 
wurde. Patientin war seitdem bis in die letzte Zeit frei von jeglichen 
Beschwerden, die Menses wurden wieder regelmäßig und schmerzlos. Im 
Sommer dieses Jahres blieben die Menses durch 3 Monate aus. Anfangs 
August stellten sich die Menses wieder ein; hingegen blutete Patientin 
während des ganzen Monats September. Seither keine Blutung. 

Die jetzige Erkrankung besteht angeblich erst seit 14 Tagen und 
soll ziemlich plötzlich mit Uebelbefinden und Schmerzen im rechten Hypo- 
gastrium begonnen haben, die in die rechte untere Extremität &usstrahlten. 
Ein vorher bestandener Ausfluß, der nur spärlich und zeitweise leicht 
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blutig tingiert gewesen sein soll, ist seit Beginn der genannten Be- 
schwerden stärker, eitrig und übelriechend geworden. Die Schmerzen 
haben in den letzten Tagen nachgelassen, der reichliche Ausfluß be- 
steht fort. 


Trotz unverminderter Eßlust will Patientin in den letzten 3 Wochen 
2 kg abgenommen haben. Stuhlgang angehalten. Harnentleerung un- 
behindert. 


Status praesens. Patientin ist mittelgroß, grazil gebaut, in 
gutem Ernährungszustand. Ueber der linken Lungenspitze vereinzelte 
kleinblasige Rasselgeräusche. Herz normal. Die Mammae sind mittel- 
groß, prall, ohne Sekret; links Hohlwarze. Das Abdomen leicht vorge- 
wölbt. Die Bauchdecken straff, fettreich, ohne Striae. Die Unterbauch- 
gegend etwas druckempfindlich. 


Aeußeres Genitale einer Nullipara. Schleimhaut des Introitus ge- 
rötet. Vagina lang, eng, glatt; in ihr reichlich dünnflüssiges, milchiges, 
äußerst übelriechendes Sekret. 


Portio vaginalis gegen das Kreuzbein gerichtet, mittelgroß, konisch, 
leicht aufgelockert. Muttermund für die Fingerkuppe einlegbar. Corpus 
uteri anteflektiert, über mannsfaustgroß, unregelmäßig geformt, derb. 
Links vorne befindet sich am Corpus eine hühnereigroße, derbe, glatte 
Prominenz. Adnexe ohne Besonderheiten. Parametrium frei. Harn leicht 
getrübt, sauer, frei von Eiweiß und Zucker. 


Aus dem Decursus morbi seien folgende Daten hervorgehoben. 


18. November. Die Abendtemperatur der vorausgegangenen Tage 
schwankt zwischen 37,8° und 38,4*. Ungemein reichlich eitriger, fötider 
Ausfluß. Einführen eines dickeren Laminariastiftes. 

19. November. Nach Entfernung des Laminariastiftes entleeren 
sich aus dem Uterus ca. 200 ccm dünnflüssigen Eiters. Nach intrauteriner 
Ausspülung wird die digitale Austastung des Uteruscavums vorgenommen. 
Die Schleimhaut erweist sich uneben, derb, mit einzelnen flachen linsen- 
großen Prominenzen besetzt. An der rechten Wand der Corpushühle sitzt 
breitbasig eine taubeneigroße, derbe, unebene, anscheinend exulzerierte Ge- 
schwulst. An die Austastung wird ein Probecurettement angeschlossen, 
das nur eine spürliche Ausbeute liefert. 

21. November. Die mikroskopische Untersuchung der Abrasions- 
präparate (siehe Tafelfig. 11) ergibt mehrschichtiges, geschichtetem Pflaster- 
epithel ähnliches Deckepithel und Drüsenquerschnitte mit teilweise mehr- 
schichtigem Epithel, dessen oberste Zellen blasig aufgetrieben erscheinen. 

Mit Rücksicht auf den suspekten mikroskopischen Befund, den ver- 
jauchten fibrösen Polypen, die multiple Myombildung und das Alter der 


Patientin wurde am 5. Dezember 1901 von Herrn Prof. Kleinhans, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 91 


402 Anton Sitzenfrey. 


dem ich an dieser Stelle für die Ueberlassung des Falles meinen besten 
Dank sage, die abdominale Totalexstirpation vorgenommen. Am 12, Ja- 
nuar 1902 wurde Patientin geheilt entlassen. 2 Jahre nach der Operation 
erhielten wir Nachricht von der Patientin; sie erfreute sich vollkommener 
Gesundheit. Ihr gegenwärtiger Aufenthaltsort ist nicht zu ermitteln. 


Das durch die Operation gewonnene Präparat besteht aus dem 
Uterus in Verbindung mit den Adnexen und dem oberen Drittel der 
Scheide. Der ungefähr anderthalb mannsfaustgroße Uterus ist 11 cm 
lang, in der Höhe der Tubenecken 9 cm breit; der größte Dickendurch- 
messer des Corpus beträgt 7!/; cm. Portio und Cervix sind gegenüber 
dem Corpus klein; auf sie entfallen von der Gesamtlänge nur 3 cm. Die 
Vergrößerung des Corpus uteri ist bedingt durch die Einlagerung mul- 
tipler, subseröser, interstitieller und submuköser Myome. So ist die linke 
vordere Wand des oberen Corpusabschnittes durch ein kugeliges intra- 
murales Myom von 4 cm Durchmesser vorgewölbt. Unterhalb dieser Vor- 
wölbung findet sich an der Vorderfläche des Corpus uteri links von der 
Mittellinie, 2cm oberhalb der dem inneren Muttermund entsprechenden 
Einsattelung ein subseröser breitbasig aufsitzender Myomknollen. Der 
Peritonealüberzug des Uterus ist vorne glatt, rückwärts durch Auflage- 
rung zahlreicher Adhäsionen rauh. Die Tuben von gewöhnlicher Kon- 
figaration. Die Ovarien klein, mit zahlreichen narbigen Einziehungen 
vergehen; ihr Gewebe derb, im rechten Ovarium ein größeres Corpum 
luteum. An den Adnexen sonst außer Adhäsionsbildung nichts Be- 
sonderes. 


Der Uterus wird an seiner Vorderfläche in der Mittellinie aufge- 
schnitten. Die Wanddicke des Corpus beträgt 3!J«, die des Cervix 1?) cm. 
Zunächst erblickt man im Uteruscavum zwei submuköse Myome. Das 
eine, zirka taubeneigroße (5:2: 2°; cm) submuköse Myom haftet mittels 
eines kurzen, aber breiten Stieles an der vorderen Uteruswand unmittel- 
bar vor der rechten Tubenmündung. Die Oberflüche dieses fibrösen Polypen 
läßt keine Schleimhaut erkennen, wird vielmehr von grünlich verfärbten, 
eitrigen, nekrotischen Massen gebildet. An einem Querschnitt zeigt er im 
Zentrum die gewöhnliche Myomstruktur. Das zweite haselnußgroße, von 
Schleimhaut überzogene submuköse Myom springt halbkugelig an der 
rechten Wand knapp oberhalb des inneren Muttermundes vor. Die 
Schleimhaut des Uterus hat im allgemeinen ein starres, 
weißlich-opakes Aussehen. Nur in der Umgebung der Insertion 
des verjauchten Polypen erscheint sie weicher, samtähnlich. Während 
die Schleimhaut im Fundus uteri eine mehr minder glatte Oberfläche be- 
sitzt, ist sie in der unteren Hälfte des Corpus kleinhöckerig und mit mehr- 
fachen kapillären Blutungen durchsetzt. Stellenweise zeigen sich hier 
langzügige Defekte der Schleimhaut. 
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Die Uterusschleimhaut hat eine durchschnittliehe Dicke von 1 mm; 
nur an wenigen Stellen ist sie etwas dicker; gegen die Muskulatur. setzt 
sie sich überall deutlich ab. Die Plicae palmatae sind als kurze Falten 
nur in der oberen Cervixhülfte vorhanden. | 

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten nach Härtung des 
Präparates in Formol-Alkohol Stücke aus dem nekrotischen Polypen, aus 
dem Corpus uteri mit Schleimhautoberfläche von der Umgebung der In- 
sertionsstelle des Polypen; ferner wurde der ganzen Hinterwand des Uterus 
entsprechend der Mittellinie eine 4 mm dicke Scheibe entnommen, die in 
sechs Stücke geteilt wurde. Auch die Tuben wurden untersucht. Ein- 
bettung in Zelloidin. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin, Häma- 
toxylin-Pikrinsäure, Cochenillealaun, Pikrokarmin, Pikrolithionkarmin, 
nach Gram und van Gieson gefärbt. 


Bei der Beschreibung des Ergebnisses der mikroskopischen 
Untersuchung will ich zunächst auf die weitaus dominierenden gut- 
artigen metaplastischen Vorgänge des uterinen Oberflächen- und 
Drüsenepithels eingehen. 


Die mikroskopische Untersuchung der Präparate, die aus den Teil- 
stücken der aus der hinteren Uteruswand entnommenen Scheibe verfertigt 
wurden, ergibt folgenden Befund. 

'Das geschichtete Plattenepithel der Portio verhielt sich normal; es 
endet nicht am äußeren Muttermund, sondern besorgt noch bis "Js cm 
oberhalb desselben die Auskleidung des Cervikalkanales. Hier geht es 
ziemlich scharf in ein geschichtetes Plattenepithel über, das sich in mancher 
Beziehung von dem Portioplattenepithel unterscheidet und in wechselnder 
Dicke bis in den Fundus sich verfolgen läßt (siehe Fig. 1, 3 und 4). 
Nur an wenigen Stellen und da nur auf kurze Strecken, die an- 
scheinend durch die vorausgegangene Abrasio mucosae des Epithels be- 
raubt sind, erleidet der geschichtete Plattenepithelüberzug eine Unter- 
brechung. Er unterscheidet sich vom Portioepithel vor allem durch seine 
geringe Dicke; letztere beträgt an der Uebergangsstelle im Cervikalkanal 
ungefähr die Hälfte der des Portioepithels. Auch lassen sich am Platten- 
epithel des Uterus nur zwei voneinander getrennte Lagen unterscheiden, 
eine tiefe, dem Stratum germinativum des Portioepithels, und eine schmäch- 
tige oberflächliche aus stark abgeplatteten, zum Teil kernlosen Zellen be- 
stehende, dem Stratum corneum entsprechende Lage. Doch sei bezüglich 
der letzteren Lage betont, daß eine Verbindung der verhornten abge- 
platteten Zellelemente zu leicht welligen Lamellen nur an einigen Stellen 
beobachtet wird. Riffelfortsätze an den der Basalmembran zunächst ge- 
legenen Zellenlagen sind nicht sichtbar. 

Die basalen Zellen stehen nur ausnahmsweise genau senkrecht auf 
der Tunica propria; meist haben sie eine mehr schräge Anordnung. Die 
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Wichtig für die Erklärung der Entstehung des mehrschichtigen 
Plattenepithels ist der an den Schnitten dieser Gegend öfters erhobene 
Befund einer ein- bis mehrfachen Lage von Zellen, die unmittelbar unter 
dem einfachen Zylinderepithel der Oberfläche gelegen sind und aus mittel- 
großen oblongen Zellen bestehen, welche blasse, nur schwach tingierbare 
Zellenleiber und stark hervortretende, häufig typische Mitosen aufweisende 
Kerne besitzen. Gegen die Tunica propria, deren entzündliche Infiltration 
hier bei weitem nicht den hohen, oben beschriebenen Grad erreicht, heben 
sich diese Zellen deutlich ab. Je höher die Lage der Zellen wird, die 
als Keimlinge aus dem einfachen Zylinderepithel hervorgegangen sind, 
desto ähnlicher werden sie Pflasterzellen; sie drängen sich zwischen ihren 
Mutterzellen empor und gelangen so an die freie Oberfläche (siehe Tafel IV 
Fig. 12). An letzterer haften einige Zeit noch immer einzelne Zylinder- 
zellenverbände. Bald gehen aber auch diese zu Grunde; sie werden ab- 
gestoßen. Inzwischen platten sich die obersten Zellen ab und werden 
kernlos. Damit ist die Umwandlung in geschichtetes Plattenepithel beendet. 


Auch an den Drüsen — allerdings viel seltener — kommt ein der- 
artiger metaplastischer Ersatz des Zylinderepithels durch Plattenepithel 
zu stande. 


Bevor ich zur Schilderung der stellenweise zu beobachtenden, fast 
nur in den Anfangsstadien befindlichen karzinomatösen Veränderungen an 
dem durch Metaplasie entstandenen Plattenepithel der Schleimhautober- 
fläche und dem Zylinderepithel der Drüsen übergehe, möchte ich zuvor 
erwähnen, daß ich die ersten Präparate, da ich in ihnen derartige Stellen 
nicht fand, Jahre hindurch Fachkollegen als das Beispiel einer ausge- 
dehnten gutartigen Epidermisierung der Uterusschleimhaut demonstrierte. 
Erst in den neuerdings angefertigten Präparaten hat mich mein Chef, 
Herr Prof. v. Franqué, auf die aus den beiden Epithelarten gesondert 
hervorgegangenen Karzinomformen aufmerksam gemacht. 


Die vom Oberflüchenplattenepithel ausgehenden Karzinombildungen 
sind hauptsüchlich in den aus der vorderen Corpuswand stammenden 
Schnitten zu beobachten. An vereinzelten Stellen ist hier das Platten- 
epithel der Oberflüche in selbstündige Tiefenwucherung geraten, wodurch 
solide, von Rundzelleninfiltraten umgebene epitheliale Zapfen entstanden 
sind, deren Plattenzellelemente bedeutende Atypien und pathologische 
Kernmitosen aufweisen (siehe Fig. 5 und Tafel Fig. 13). Die tiefer ein- 
gewucherten Epithelzapfen nehmen bisweilen an ihren vorgeschobenen 
Enden dadurch, daß in denselben vielfach Lumina auftreten, Drüsen- 
charakter an. 

Häufiger als die Plattenepithelkrebsbildungen des metap asierten 
Oberflüchenepithels sind die Adenokarzinomformationen des Zylinderepithels 
der Drüsen. 
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kleinern. Die Zellen werden kleiner und starrer; die Drüsen der 
Cervix gehen oft zu Grunde, die des Corpus verlaufen schief oder 
parallel zur Oberfläche und wandeln sich gerne in kleine Cystchen 
um. Ganz dieselben Befunde, die die Schleimhaut des Alters cha- 
rakterisieren, konnte ich in meinem Falle erheben. Als Hauptursache 
der Metaplasie des einschichtigen Zylinderepithels zu mehrschichtigem 
Plattenepithel möchte ich in unserem Falle die von E. Kaufmann 
mit Recht betonte tiefgreifende Umwandlung des Mutterbodens an- 
sehen, „die Umwandlung eines saftreichen, lockeren Schleimhaut- 
gewebes in ein verdorrtes, hartes Gewebe, auf welchem ein zartes 
Zylinderepithel nicht mehr gedeihen kann“. Die Verschlechterung 
des Mutterbodens, d. i. des Schleimhautstromas wurde durch die 
starre entzündliche Infiltration infolge der längere Zeit bestandenen 
Pyometra bewirkt. 

Was den Charakter des Oberflächenplattenepithels anbelangt, so 
ist derselbe größtenteils wohl als gutartig zu bezeichnen. Sicher gut- 
artig ist der Plattenepithelüberzug in der Cervix und im Fundus uteri 
(siehe Fig. 4). Aber auch die Stellen möchte ich nicht als maligne 
betrachten, an welchen das Plattenepithel durch Umwachsen der 
Drüsen seltener durch Eindringen in die Drüsenmündungen Zapfen 
bildet, die auf die obersten Lagen der Tunica propria beschränkt 
bleiben. Rudolf Oeri, der in seiner Arbeit über Epithelmetaplasie 
am Uterus gleichfalls diesen Modus der Zapfenbildung beschrieben 
hat, hält den Prozeß nicht für bösartig. Ich schließe mich seiner 
Ansicht an. 

Gleichwohl hat das geschichtete Plattenepithel eine große Ten- 
denz zur malignen Entartung, wie die vielfach von ihm ausgehenden 
Plattenepithelkrebsbildungen beweisen. In therapeutischer Beziehung 
wird es sich daher empfehlen, ausgedehntere, durch Metaplasie ent- 
standene Plattenepithelbefunde an der Schleimhautoberfläche des 
Corpus uteri dem Karzinom gleichzusetzen oder zum mindesten durch 
wiederholte, den ganzen Uterus betreffende Probeausschabungen fest- 
zustellen, ob das Plattenepithel seinen gutartigen Charakter wirklich 
bewahrt hat !) | 


!) F. Jayle und X. Bender (La Leucoplasie de la vulve, du vagin et 
de l'utérus, Revue de Gynécologie, 1905) sind der Ansicht, daß eine Leukoplasie 
der Uterusschleimhaut, bedingt durch Substitution des Zylinderepithels durch 
Plattenepithel, sicher vorkommt, betonen jedoch gleichfalls die Neigung des 
metaplasierten Epithels zu karzinomatöser Entartung. 
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Ein besonderes onkologisches Interesse gewinnt der Fall da- 
durch, daß außer Plattenepithelkrebsbildungen des metaplasierten 
Oberflächenepithels noch Adenokarzinomformationen des Zylinder- 
epithels der Drüsen vorhanden sind. Derartige Fälle sind zuerst 
von E. Kaufmann und M. Hofmeier beschrieben und von anderen 
Autoren, wie Eugen Fränkel und Gustav Wiener, Fritz 
Hitschmann als Adenokarzinome mit Metaplasie des Epithels ge- 
deutet worden. Das Unzutreffende dieser Deutung hat erst jüngst 
E. Kaufmann in der ihm eigenen scharfsinnigen und klaren Weise 
dargetan. Nach den Ausführungen E. Kaufmanns können wir 
Oberflächen- und Drüsenepithel als eine komplexe epitheliale Fläche 
betrachten, die durch die unbekannte Noxe des Karzinoms zugleich 
an verschiedenen Punkten getroffen wird. Hat das Oberflüchen- 
epithel vor Einwirken der Krebsnoxe eine Metaplasie zu Platten- 
epithel erfahren, so resultiert daraus ,ein plurizentrisch entwickeltes 
Karzinom, das von dem (wie ein aus zweifarbigen Läppchen zu- 
sammengesetzter Teppich) aus zwei Epithelarten zusammengesetzten 
Komplex seinen Ausgang nimmt“. 

Die Bedeutung unseres Falles ist darin zu sehen, daß diese 
beiden Vorgänge hier voneinander getrennt in den allerersten 
Stadien nachgewiesen werden können, während es sich in den 
Fällen E. Kaufmanns und Hofmeiers um weiter fortgeschrittene, 
schon makroskopische Tumoren bildende Karzinome handelte, bei 
welchen die oben genannten Autoren Angriffspunkte gegen die er- 
wähnte richtige Deutung finden konnten. Hingegen muß unser Fall 
auch bei weitgehendster Skepsis als beweisend für diese Deutung 
erscheinen. 


Malignes mehrschichtiges Plattenepithel mit Neigung zu stärkerer 
Verhornung habe ich an der Schleimhautoberfläche des Cervikalkanales 
als oberflächliche Ausbreitung eines kleintaubeneigroßen Plattenepithel- 
karzinoms der hinteren Muttermundslippe zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Die Beobachtung betraf eine 43 Jahre alte, seit 12 Jahren 
verheiratete Taglöhnersfrau, die am 22. Januar 1902 in die gynä- 
kologische Klinik aufgenommen wurde. 

Die Menses setzten im 20. Lebensjahr ein, erfolgten regelmäßig alle 
4 Wochen, dauerten 2 Tage und waren reichlich und schmerzlos. Letzte 
Periode vor 2 Monaten. Patientin hat 5mal geboren. Die letzte Ent- 
hindung vor 2 Jahren wurde mit der Zange beendet. An eine Fehl- 
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geburt weif sich Patientin nicht zu erinnern. Die Wochenbetten ver- 
liefen immer fieberfrei. Seit 2 Monaten bemerkt Patientin, daß von Zeit 
zu Zeit flüssiges Blut, mitunter auch ganze Stücke abgehen. Schmerzen 
hat Patientin nicht, ebenso angeblich keinen Ausfluf. 

Die Untersuchung der Genitalien ergab einen kleintaubeneigroßen, 
der hinteren Muttermundslippe breit gestielt aufsitzenden, derbhöckerigen 
Tumor. 

Am 27. Januar 1902 wurde von Herrn Prof. Kleinhans die ab- 
dominale Radikaloperation ausgeführt. Die Heilung verlief glatt. Patientin 
konnte bereits am 15. Februar 1902 entlassen werden. 

Der Uterus ist 9%, cm lang; der hinteren Muttermundslippe sitzt 
breitbasig eine querovale Geschwulst von 4,3: 2,5: 2,4 cm Größe auf, die, 
wie die mikroskopische Untersuchung ergibt, ein Plattenepithelkarzinom 
darstellt. Es erscheint makroskopisch auch auf dem Durchschnitt auf die 
Portio beschränkt. Der Cervikalkanal, 2,6 cm lang, verhält sich makro- 
skopisch vollkommen normal; die Zeichnung der Plicae palmatae zeigt 
das gewöhnliche Aussehen. Wanddicke des Cervix 1,7, des Corpus 
2,4cm. Die Corpusschleimhaut ist etwas dicker als normal und zeigt. 
mikroskopisch das Bild einer diffusen Endometritis. Im oberen Ab- 
schnitt des Cervix ist an einigen Stellen zweireihiges Zylinderepithel 
vorhanden. 


Die histologische Untersuchung ergibt, daß das Plattenepithel- 
karzinom in ganz dünner Schichte an der Oberfläche der hinteren 
Cervikalwand 1,5 cm über den äußeren Muttermund, also etwas über 
die untere Hälfte des Cervikalkanales unter Verdrängung des ein- 
fachen Palisadenepithels emporgedrungen ist (siehe Fig. 9). Der 
maligne Charakter des Plattenepithels ist durch die willkürliche 
Protoplasma- und Kernstruktur der Zellen, ihre wechselnde Größe, 
durch das Vorhandensein von Riesenzellen, multipolarer Mitosen und 
durch atypische solide Zapfenbildung gekennzeichnet. 

Im Gegensatz zum Plattenepithelkarzinomtumor der hinteren 
Muttermundslippe, welcher nur an wenigen vereinzelten Stellen Ver- 
hornungsprozesse aufweist, zeigen die Karzinomzellen seiner flächen- 
haften Ausläufer auf der Schleimhautoberfläche des Cervix starke 
Neigung zur Verhornung, so daß bisweilen eine ziemlich mächtige 
Hornschichte vorhanden ist. Was die Beziehungen der Karzinom- 
ausläufer an der Schleimhautoberfläche zu dem angrenzenden nor- 
malen Deck- und Drüsenepithel anbelangt, so ist eine Uebergangs- 
zone zwischen Karzinomzellen und Palisadenepithel nirgends nach- 
weisbar. Das Zylinderepithel wird lediglich durch Unterwachsung 
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blutete. v. Franque weist darauf hin, daß die Verletzungen und 
verschiedenen mechanischen Momente, welche bei der Geburt und 
in ihren Folgen im Wochenbett zur Geltung kommen, das Empor- 
schreiten des schon in der Schwangerschaft vorhanden gewesenen 
Karzinoms auf dem Wege der Schleimhaut begünstigten. 

In unserem Falle lag die letzte, die 5. Geburt — eine Zangen- 
geburt — 2 Jahre zurück. 

Zum Schluß möchte ich hervorheben, daß das geschichtete 
Plattenepithel der Corpusschleimhaut in den mitgeteilten Fällen mehr 
weniger vom bekannten Typus des geschichteten Pflasterepithels ab- 
weicht. In diesen Abweichungen ist die Schwierigkeit der Beurtei- 
lung des benignen oder malignen Charakters begründet. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Die Abbildungen Fig. 1—4 stammen von Abrasionspräparaten des Falles 
Pel., Therese. 


Fig. 1. O, O, = geschichtetes Oberflächenepithel zweier benachbarten Corpus- 
schleimhautstückchen.  Zylinderzelltypus. Kleine Papillenbildungen. 
Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 
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Fig. 2. Corpusschleimhaut. a = geschichtetem Plattenepithel ähnliche Viel- 
schichtung des Deckepithels, das zapfenartig in das Stroma sich ein- 
senkt. b = Drüsenquerschnitte mit mehrschichtigem Epithel. Vergr. 
Zeiß Obj. A, Ok. 3. 

Fig. 3. Stelle a von Stelle b losgerissen. Büschelförmig vorspringendes ge- 
schichtetes Oberflächenepithel; die Epithelzellen haben zum Teil noch 
deutliche Zylinderform. Zapfenartige Epitheleinsenkung durch schräg 
getroffenen Drüsenausführungsgang vorgetäuscht. Vergr. Zeiß Obj. A, 
Ok. 8. 

Fig. 4. Geschichtetes Oberflächenepithel, dessen Zellelemente hauptsächlich 
Plattenzellformen aufweisen. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 


Fig. 5—10 stammen von Abrasionspräparaten des Falles Vojtech und 
zwar Fig. 5—7 vom ersten Curettement am 28. November 1904, Fig. 8 und 9 
vom zweiten am 21. Oktober 1905 und Fig. 10 vom dritten Curettement am 
28. November 1906. 


Fig. 5. a=kammartige Bildung des Oberflächenepithels. b = geschichtetes 
Zylinderepithel. c = Hohlraumbildung im Epithel. d = Mehrschich- 
tung des Drüsenepithels. Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 

Fig. 6. Vielschichtung des Oberflüchenepithels. Die Drüsenlumina mit Eiter- 
kórperchen und kórnigen Gerinnungsmassen erfüllt. Verger. Zeiß Obj. A, 
Ok. 2. 

Fig. 7. Zirkumskripte Vielschichtung des Deckepithels, aus platten Zellformen 
bestehend. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 

Fig. 8und 9. Mehrschichtung des Deckepithels. Corpusschleimhaut vom zweiten 
Curettement. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 

Fig. 10. Mehrschichtung des Deckepithels, das an der freien Oberfläche knospen- 
artige Fortsätze treibt. Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 


Fig. 11—13 stammen von der 50jährigen Nullipara (siehe S. 401 u. 407). 


Fig. 11. Stelle aus einem Abrasionspräparat. a = mehrschichtiges Deckepithel. 
b = mehrschichtiges Drüsenepithel. Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 

Fig. 12. Entstehung des geschichteten Plattenepithels aus dem subepithelialen 
Keimlager des Zylinderepithels. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 

Fıg. 13. Atypische, karzinomatöse Zapfenbildung des Oberfláchenplattenepithels. 
Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 


XVII. 


Beiträge zur operativen Therapie 
der Blasenscheidenfisteln, insbesondere bei Verlust der 
Urethra und des Blasenhalses. 


Von 
Otto v. Franqué, Prag. 
Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Unter den 12 Fällen von Blasenscheidenfisteln, die ich hier in 
Prag operiert habe, dürfen, wie ich glaube, die in nachfolgenden 
Zeilen besprochenen Fälle von mehr weniger weitgehendem Verlust 
der Urethra und des Blasenhalses ein allgemeineres Interesse be- 
anspruchen; in den übrigen 6 Fällen wurden, und zwar mit Erfolg, 
die jetzt allgemein üblichen Methoden der Narbenspaltung, Trennung 
und nachherigen isolierten Vernähung von Blase und Scheide, in 
einigen Fällen auch die Methode von Küstner-Wolkowitsch, 
oder Lappenbildungen und Verschiebungen der Scheidenwand an- 
gewandt. Die Fisteln wurden fast immer auf dem Stelznerschen 
Öperationstisch mit leicht erhöhtem Becken durch Specula zugängig 
gemacht, wenn nötig unter Anwendung ausgiebiger, gelegentlich 
auch doppelseitiger Scheidendamminzisionen nach Art des Schu- 
chardtschen Schnittes. Doch bieten die Einzelheiten der Opera- 
tionen nichts Besonderes dar, so daß ich sie übergehe und mich 
den zuerst erwähnten 6 Fällen zuwende. 


1. Verlust der ganzen Scheidenwand zwischen Vagina 
und Blase bis herab zur obliterierten Urethra, Schwund 
der Portio und Obliteration des Uterus, Scheidenmast- 
darmfistel, Adhärenz der narbigen Ränder am Scham- 
bogen. Operation in einer Sitzung durch Mobilisierung 
nach Schauta, Transplantation der hinteren Scheidenwand 
in dieBlase und Interposition des wieder eröffneten Uterus 


7wischen beide vernühte Fistel (Fig. 1—3). 
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Marie K., Hauptbuch-Nr. 945, eingetreten am 21. August 1905. 
Die 23jährige Patientin war am 28. März 1905 nach 7tägigem Kreißen 
von ihrem ersten Kinde, welches abgestorben war, spontan entbunden 
worden. Sie lag danach 10 Wochen zu Bett. Seit einigen Tagen nach 
der Geburt bis jetzt spontaner Urinabgang, 6 Wochen nach der Geburt 
Kotabgang durch die Scheide. Auch jetzt gehen Winde und Stuhl fast 
ganz durch die Scheide ab, nur im Liegen kann fester Stuhl zurückge- 
halten werden. 


Befund: Innenfläche der Oberschenkel, Damm, Nates ekzematós ge- 
rötet und infiltriert. Conjugata vera 8 cm. Die Urethra 1 cm hinter 
dem Orif. externum durch Narbenmassen verschlossen (Fig. 2, g); etwa 
21a cm hinter dem Introit. vaginae ist die Scheide narbig so verengt, 
daß eben ein Finger noch gut passieren kann. Man fühlt gewissermaßen 
als Zentrum der Narbenmassen eine derbe, umfangreiche Schwiele (Fig. 1, a), 
welche dem rechten Schambogen unmittelbar aufsitzt und durch welche 
der rechte Rand einer gut guldenstückgroßen Blasenscheidenfistel (c) fest 
mit dem Knochen verwachsen ist. Zwei narbige Stränge ziehen im Bogen 
von hier aus einerseits nach vorne bis zur Obliterationsstelle der Urethra, 
anderseits nach hinten über das blindsackartige Ende der Vagina hinweg 
und vereinigen sich links, die Ränder der großen Fistel bildend. Ein 
dritter narbiger Bogen zieht, nach oben konkav von der narbigen Schwiele 
rechts über die hintere Vaginalwand nach links, wo er ebenfalls am 
Schambogen festsitzt (Fig. 1, b). Im Beginne dieses Narbenzuges findet 
sich rechts, durch die Schwiele ebenfalls am Schambogen fixiert, eine 
ovaläre, 10Ohellerstückgroße Fistel mit schwieligen Rändern, welche ins 
Rectum führt (Fig. 1 u. 2, o). Eine Portio vaginalis und ein Mutter- 
mund ist nicht sichtbar, bei der Untersuchung per rectum fühlt man 
den normal großen Uterus sinistro-retrovertiert (Fig. 1 u. 2, d), die Cervix 
ist sehr schlank und endigt, ohne das Scheidenlumen zu erreichen, nach 
unten zugespitzt in den oben beschriebenen narbigen Massen, welche am 
rechten Schambogen festsitzen. Die etwas komplizierten Verhältnisse er- 
hellen am besten aus der Betrachtung der beigegebenen Abbildungen. 


Es sind also bei der Patientin infolge des ungewöhnlich lange 
dauernden Druckes der Nekrose anheimgefallen die gesamte Portio vagi- 
nalis, ein großer Teil der vorderen Scheiden- und hinteren Blasenwand 
und ein kleiner Teil der hinteren Scheiden- und vorderen Mastdarmwand. 
Wahrscheinlich sind die Verwüstungen erst durch infektiöse Prozesse im 
Wochenbett vervollständigt worden, worauf namentlich die viel spätere 
Entstehung der Scheidenmastdarmfistel hinweist. 

Die Operation hatte die dreifache Aufgabe, die beiden Fisteln zu 
schließen und den verschlossenen Uterus wieder zugängig zu machen; sie 
wurde am 6. Oktober 1905 in Aethernarkose ausgeführt, dauerte ent- 
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zugüngig gemacht werden; auf eine vorbereitende Behandlung, abgesehen 
von der Heilung des Ekzems durch peinliche Sauberkeit, war absichtlich 
verzichtet worden, weil dieselbe infolge der Mastdarmscheidenfistel nur eine 
erhóhte Infektionsgefahr bei der Operation zu bedingen schien; es wurde 
daher die Operation begonnen mit einer tiefen Scheidendamminzision 
(Schuchardt) rechts und Spaltung des untersten Narbenringes links. An 
der Innenfláche des rechten kleinen Labiums wird dann ein Schnitt in 
sagittaler Richtung parallel dem Verlauf des absteigenden Schambein- und 
aufsteigenden Sitzbeinastes angelegt und von hier aus in die Tiefe dringend 
wird das narbige Gewebe (Fig. 1, a) mitsamt den Fistelrändern, zum Teil 
scharf mit dem Messer, zum Teil mit Zuhilfenahme des Raspatoriums vom 
Knochen losgelöst. Es blutet dabei ziemlich stark, besonders wird an der 
Innenfläche des Tuber ischii ein großes Gefäß angeschnitten, dessen Um- 
stechung und Ligierung wegen der unmittelbaren Nachbarschaft des 
Knochens nicht gelingt, so daß die Blutung durch Anlegung einer Klemme 
gestillt werden muß. Nachdem so die ganze rechte Scheidenwand ent- 
sprechend dem von Schauta angegebenen Verfahren mobilisiert ist, wird 
durch Einführung eines vorderen Spatels die sich vordrängende Blasen- 
schleimhaut und die Blasenfistel gedeckt und nun die Mastdarmfistel ovalär 
umschnitten und von diesem Schnitt aus rings herum eine Spaltung der 
Mastdarm- und Scheidenschleimhaut ausgeführt; die Fistel wird durch 
vier von oben nach unten angelegte Seidenfäden so geschlossen, daß der 
abpräparierte Mastdarmanteil mit dieser Anfrischung nach dem Mast- 
darm zu eingestülpt wird, die Nahtlinie verläuft schließlich quer in der 
Scheide. 

Freilegung der Blasenfistel: Man erkennt rechts und links oberhalb 
des narbigen Grenzringes derselben die Ureterenöffnungen, aus denen 
stoßweise Urin entleert wird. Um die bintere Scheidenwand besser zu- 
gängig zu machen, wird die schon anfangs erwähnte Spaltung der 
Scheide an ihrer linken Kante fast bis zum Scheidengewölbe fortgesetzt. 
Von der Anfrischbung der Mastdarmfistel in der Scheidenwand aus wird 
nun auf der hinteren Scheidenwand ein bogenförmiger Schnitt nach der 
anderen Seite bis zu dem Spaltungsschnitt auf der linken Seite geführt, 
so daß dadurch ein Lappen der hinteren Scheidenwand umschrieben ist, 
welcher nach unten konvex begrenzt ist, während seine Basis von dem 
narbigen Uebergang der Blasen- in die Scheidenschleimhaut gebildet wird 
(Fig. 1—3, h). Dieser Lappen soll nach oben geschlagen und mit der 
Schleimhautfläche in den Defekt der Blase eingenäht werden. Zu diesem 
Zwecke wird die vordere Umgrenzung der Blasenscheidenfistel auch ge- 
spalten und die Scheidenschleimhaut durch Unterminierung etwas beweg- 
licher gemacht. Die Anfrischung läuft vorn über den Urethralwulst so 
weg, daß das blinde Ende der Urethra hinter derselben liegt. Durch 
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eine größere Anzahl von Seidenknopfnühten wird nun in der geplanten 
Weise der Scheidenlappen nach vorne genäht und dadurch ein vollstän- 
diger Schluß der Blase herbeigeführt. Die Wundfläche des Lappens sieht 
in die Vagina hinein. Durch einen Troikart wird die verwachsene Urethra 
durchstoßen. Der Katheter gelangt jetzt ohne Mühe in die Blase und 
dieselbe erweist sich bei Anfüllung mit Wasser als dicht. 

Nunmehr wird nach vollständiger Reinigung des Operationsgebietes 
mit abgekochtem Wasser der Versuch gemacht, die vollständig in dem 
Narbengewebe versteckte Cervix aufzufinden. Zu diesem Zwecke wird 
von dem Abgrenzungsschnitt des in die Blase eingenähten Scheidenlappens 
aus das Gewebe zwischen Mastdarm und Scheidenstumpf vorsichtig aus- 
einandergedrängt, bis man die Rückfläche des Uterus durch den Boden 
des Douglasschen Raumes deutlich durchfühlt; das Peritoneum wird nun 
gespalten, der Douglassche Raum so eröffnet und die hintere Fläche des 
Uterus bloßgelegt. Es gelingt nun zunächst nicht, wie es beabsichtigt 
war, die Cervix einfach herunterzuziehen, weil eine solche überhaupt 
kaum mehr vorhanden ist und bei den Trennungsversuchen die Gefahr, 
die eben erst genähte Blase zu verletzen, zu groß ist. Es wird deshalb 
zunächst die bintere Wand des retroflektierten Uterus in der Scheiden- 
bauchwunde durch einen starken Seidenzügel festgehalten, in der Mitte 
eingeschnitten, die Wundränder mit Klauenzangen gefaßt, die Inzision 
vertieft, bis das, Cavum uteri eröffnet ist; es entleeren sich einige Tropfen 
schwürzlichen flüssigen Blutes. Von dieser Wundstelle aus wird nun der 
Uterus in der Richtung gegen die Portio weitergespalten bis zu dem 
verschlossenen Ende des Restes des Cervikalkanals. Hier werden zwei 
starke Seidenfüden rechts und links angelegt und diese Partie, die den 
Rest der Cervix darstellt, stark heruntergezogen, so daß es jetzt, indem 
man sich dicht an das nun gut abgrenzbare Uterusgewebe hält, gelingt, 
die Blase noch etwas. weiter von der vorderen Uterusfläche abzuschieben. 
Durch mehrere Seidenfäden wird nun der Rest der vorderen Scheiden- 
wand nach Kürzung der Blasenscheidenfistelnaht, die also versenkt wird, 
mit der Vorderfläche des Cervixrestes vereinigt; die seitlichen Ränder der 
Wunde in der hinteren Cervixwand werden mit den Resten der seitlichen 
Scheidenwand vereinigt und durch Vernähung des obersten Teils der In- 
zision mit dem Peritoneum des Douglas und der hinteren Scheidenwand 
die Bauchhöhle wieder geschlossen. Es besteht nun eine freie Kommuni- 
kation der Uterushöhle mit der Scheide durch die eröffnete hintere Cervix- 
wand. Nun wird nach Kürzung der Fäden der Mastdarmscheidenfistel 
die Wundfläche in der hinteren Scheidenwand, so gut es geht, durch 
quergelegte Seidenknopfnähte vereinigt, so daß die Nahtlinie sagittal 
steht. Die ursprüngliche Inzision zur Lösung der Narbe vom Knochen 
rechts wird nur oben durch einige Seidentäden verkleinert, der ent- 
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sprechende Schnitt rechts ebenso, auch der linke Entspannungsschnitt im 
äußeren Teile vernäht und sowohl die Scheide, als das ziemlich tiefe 
Wundbett rechts neben derselben mit Jodoformgaze tamponiert. Die 
Blutung am Tuber ischii steht auch nach Entfernung der Klemme jetzt 
vollständig. Da die Einführung eines weichen Dauerkatheters infolge 
einer Faltenbildung der Wand nicht gelingt, wird ein Metallkatheter 
eingeführt, in geeigneter Weise befestigt und die Blase mit Borwasser 
ausgefüllt. 

Heilung der Wunden per primam intentionem, höchste Temperatur 
37,5°. Patientin konnte im Liegen allen Urin halten; die Blase zeigt 
sich am 27. Oktober bei Füllung mit 250 ccm Milch vollständig konti- 
nent. Nach Entfernung des zur Füllung verwandten Katheters vermag 
die Patientin auf Kommando die Milch zu lassen oder zurückzuhalten, 
dasselbe Manöver gelingt auch in sitzender Haltung, nicht aber im 
Gehen. Auch bei der Entlassung kann Patientin Nachts den Urin voll- 
kommen halten, am Tag nur zeitweise. Durch methodische Uebung der 
Muskulatur und Elektrisieren wird versucht, diesen Uebelstand, der offen- 
bar auf der Insuffizienz der Urethra nach der Zerstörung des Sphinkter 
beruht, zu beseitigen; uls die Patientin am 6. Januar 1906 wieder ein- 
trat, war jedoch der Zustand wenig gebessert. Die Periode war wieder 
eingetreten und normal verlaufen, die Scheide war nur zwei Fingerglied 
lang, sich stark verengend, und in eine dickwandige trichterförmige Ver- 
tiefung übergehend, welche der Cervix und neuem Muttermund ent- 
sprach, welch letzterer sich nicht sondieren lieB. Der kleine retrovertierte 
Uterus ist per rectum als Fortsetzung der kurzen Scheide zu fühlen. Es 
bestand eine leichte Cystitis, die zunächst in der üblichen Weise behandelt 
wurde. Als sie abgeheilt schien, sollte die Kontinenz noch vollkommener 
gestaltet werden durch eine Verlängerung und Spannung der Urethra 
um die Vorderfläche des Schambogens herum. 

Operation am 10. Februar 1906: Querschnitt unterhalb des Orif. 
urethrae, darauf senkrecht zwei kleine nach unten verlaufende Schnitte 
und zwei in der Verlängerung der Harnröbre nach oben bis zur Clitoris 
verlaufende Schnitte, welche eine etwa 2 cm breite Schleimhautrinne 
umfassen. Es wird ein dünner Nelatonkatheter in die Blase eingeführt 
und über diesem wird die Schleimhautrinne zu einem Kanal vernäht, 
durch feine Katgutnähte, welche nach innen geknüpft werden, bis herauf 
zur Clitoris. An der Urethralöffnung stören dabei die Falten der Schleim- 
haut und müssen zum großen Teil nachträglich mit der Schere abgetragen 
werden, worauf noch einige Nähte angelegt und auch nach innen ge- 
knüpft werden. Ueber diese erste Nahtreihe kommt eine zweite Reihe 
versenkter Katgutnühte, welche das Gewebe zu beiden Seiten über dem 
zuerst angelegten Schleimhautkanal vereinigen. Ueber diesem endlieh 


Beitráge zur operativen Therapie der Blasenscheidenfisteln etc. — 423 


wird die Haut durch Zwirnknopfnühte vereinigt, so daf eine Verlünge- 
rung der Urethra um etwa 6 cm sich ergibt, das Orif. externum in die 
Gegend der Clitoris verlegt ist. Der Katheter bleibt als Verweilkatheter 
liegen. 

Leider war die Operation doch zu früh ausgeführt worden; schon 
am 2. Tage stellte sich etwas Fieber ein, es entwickelte sieh eine heftige 
Cystitis, infolge deren sich der absichtlich dünn gewühlte Verweilkatheter 
rasch verstopfte. Er mufite daher oft gewechselt und sehr bald entfernt 
werden. Am 4. Tage ging wieder Urin an der Stelle der ursprünglichen 
Urethralöffnung ab. Bei der Entlassung am 6. März 1906 zeigte sich 
die neugebildete Urethra an der Vorderflüche der Sehamfuge in einer 
Länge von 5 cm vollständig primär geheilt, aber der Urin ging unterhalb 
derselben durch das alte Orificium externum ab. 

Die Patientin stellte sich am 16. Mai wieder vor. Es besteht noch 
immer eine leichte Cystitis, so daß von einem erneuten Versuch, die 
Urethralöffnung zu schließen, noch abgeseben werden muß. Die Patientin 
bat auch keine Lust dazu, da sie mit dem jetzigen Zustand ziemlich zu- 
frieden ist. Beim Liegen, Sitzen und langsamen Gehen gebt gar kein 
Urin ab, so daß sie ibn bis zu einem halben Tage zurückhalten kann 
und Nachts nur 1—2mal urinieren muf); sobald sie aber etwas hebt, sich 
bückt, arbeitet oder rasch geht, entleeren sich einige Tropfen Urin. Es 
ist wohl möglich, daß sich die Funktion der Harnróhre noch weiter 
bessern wird. 


Wenn auch ein voller Erfolg bis jetzt noch nicht erzielt ist, 
ein Schicksal, das unser Fall mit fast allen Fällen von Zerstörung 
des Sphinkter vesicae teilt, so scheint mir die Beobachtung doch 
bemerkenswert, weniger wegen der gleichzeitigen erfolgreichen 
Schließung der Mastdarm- und der Blasenfistel, als wegen der in 
der gleichen einfachen Weise bisher nicht gemachten Verwendung 
der hinteren Scheidenwand zur Schließung der großen Fistel unter 
gleichzeitiger Herstellung der Funktionsfähigkeit des Uterus und der 
Scheide. Denn wenn letztere auch eng und kurz ist, so würde sie 
zur Ausführung der Kohabitation zweifellos genügen und auch der 
Uterus ist einer Konzeption fähig, wenn dieselbe gewiß auch nicht 
wünschenswert ist. Der Erfolg der Operation wäre also ein idealer, 
wenn wir von dem Verlust des Sphinkter und dem leider noch immer 
mangelhaften Funktionieren des Urethralrestes absehen. Wären Urethra 
und Sphinkter nicht beteiligt gewesen, so hätte das Verfahren einen 
in jeder Weise einwandfreien Erfolg haben können, wie dies der ein- 
zige bisher im Prinzipe ebenso operierte Fall Cazins zeigt, den ich 
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nachträglich entdeckt habe. Cazin selbst betont, daß er seinen 
vollen Erfolg zum großen Teil dem Erhaltensein der ganzen Urethra 
verdankte. 

Ich glaube, daß dieses Priozip mehr Beachtung verdient, als 
es bisher gefunden hat, weil es einfacher ist als das zweizeitige 
Verfahren Trendelenburgs, der die wunde Fläche des hinteren 
Scheidenlappens in das Blaseninnere einnähte und als der von Witzel 
in einem Falle beschrittene Weg der Einnähung des hinteren Scheiden- 
lappens von der durch Sectio alta eröffneten Blase aus; einfacher 
auch als das von Rydygier vorgeschlagene, aber nicht ausgeführte 
zwei- oder dreizeitige Verfahren. Deshalb möchte ich die inter- 
essante und für Deutsche schwer zugüngige Operationsgeschichte 
Cazins hier mitteilen: 

Nach Geburt eines Hydrocephalus bei einer 3-para bestand eine 
fast die ganze vordere Scheidenwand umfassende Blasenfistel, nur vor 
der Portio stand noch ein etwa ?s cm breiter halbmondförmiger Rest 
der Blasenscheidenwand. Urethra und Sphinkter waren aber intakt. 
Operation: Spaltung des oberen Restes der vorderen Scheidenwand 
unter Trennung von Blase und Scheide; nach oben konkaver Quer- 
schnitt am Ansatz der hinteren Scheidenwand an den Introitus, Ab- 
präparieren der hinteren Scheidenwand vom Rektum etwa 5 cm hoch, 
dann Querschnitt parallel dem unteren, so daß ein rechts und links 
in seinen natürlichen Verbindungen bleibender Lappen der hinteren 
Scheidenwand entsteht, dessen oberer Rand mit dem gespaltenen 
Rest der vorderen Blasenscheidenwand, dessen unterer Rand mit 
dem angefrischten unteren Rand der Fistel durch Naht vereinigt 
wird, so daB die Schleimhaut nach der Blase zu sieht. Die 
Schrumpfung der zwischen der Vulva und der oberen Scheiden- 
kuppe entstandenen Wundhóhle, aus welcher sich eine neue Vagina 
bilden soll, wird durch Einlegung eines aufgeblasenen Condoms ver- 
hindert, der später durch ein zylindrisches Pessar ersetzt wird. Voll- 
ständige Heilung nach einer kleinen Nachoperation (linsengroße Oeff- 
nung der unteren Nahtstelle. Die neue Scheide schrumpft etwas, 
tat jedoch zur Ausübung des Coitus zur Zufriedenheit der Patientin 
und ihres Mannes Dienste. 

Der Schrumpfung der Scheide ließe sich wohl noch wirksamer 
entgegenarbeiten durch direkte Vernähung des oberen Restes der 
hinteren Scheidenwand mit dem unteren Reste derselben oder der 
entsprechend unterminierten und mobilisierten Haut der Vulva, ähnlich 
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wie in meinem Fall durch direkte Vernähung des Cervixrestes mit der 
vorderen Scheidenwand. Im übrigen unterscheidet sich Cazins 
Operation dadurch von der von mir angewandten, daß bei ihm der 
Lappen der hinteren Scheidenwand beiderseits in seinen natürlichen 
Verbindungen blieb und oben und unten mit den angefrischten 
Fistelrändern vernüht wurde, während ich ihn oben in seiner Ver- 
bindung lassen konnte, weil eben die Portio fehlte, und ihn seitlich 
und unten vernähen mußte. Aber das Prinzip der Einnähung eines 
Lappens der hinteren Scheidenwand mit der Schleimhautfläche nach 
der Blase zu in seiner natürlichen Lage und in einzeitiger Operation 
von der Scheide aus ist doch in beiden Fällen gleich, und dieses 
Prinzip eben ist es, welches ich in geeigneten Fällen weiterer Be- 
achtung empfehlen möchte. 


2. Fast vollständiger Verlust der Blasenscheidenwand, 
vollständiger Verlust der Urethra, Adhärenz der Narben am 
Schambogen. Operation durch Spaltung und Lappenbildung, 
und teilweise Einstülpung der Scheidenschleimhaut in die 
Blase (Fig. 4—6). 

Sophie B., 25 Jahre, I-para, eingetreten 15. Januar 1906, Haupt- 
buch-Nr. 235. Am 12. März 1905 durch Perforation entbunden. Nach 
dem Berichte des behandelnden Arztes rissen bei der Extraktion die 
Schädelknochen mehrmals aus, so daß er selbst eine Verletzung der Blase 
durch Knochensplitter annahm. Der Urin ging gleich nach der Geburt 
spontan ab, es schloß sich ein Wochenbettfieber von 7 Wochen Dauer an 
mit nekrotisierender Entzündung der Scheide und Blase. Die Menses sind 
regelmäßig. 

Befund: Plattrhachitisches Becken mittleren Grades, starkes nässendes 
Ekzem der äußeren Genitalien; aus der klaffenden Vulva ragt ein hühner- 
eigroßes Gebilde von rotglänzender, samtartiger Oberfläche, die evertierte 
Blasenschleimhaut. Die Urethra fehlt vollständig. Am unteren Scham- 
bogenrand haftet eine derbe Narbenmasse (Fig. 4, a), die eine direkt in 
die Blase führende kronenstückgroße Oeffnung umgibt. Die genaue Unter- 
suchung in Knieellenbogenlage bei Zurückhaltung der hinteren Scheiden- 
wand mit einem Spekulum ergibt folgende, aus Fig. 4 rascher als 
aus der Beschreibung ersichtliche Verhältnisse: 1"hfingerbreit unterhalb 
der Clitoris liegt ein scharfer Narbensaum unmittelbar am unteren Rand 
des Schambogens auf (Fig. 4, a). Er bildet in dieser Lage die untere 
Begrenzung einer rundli&hen Oeffnung von gut Kronenstückgröße, die 
nach oben zu begrenzt ist von einer etwa bleistiftdicken, von Scheiden- 
schleimhaut bekleideten Gewebsspange (b). Man blickt durch diese Oef- 
nung in einen Kanal, der in seinem Anfangsteil von derbem, narbigem 
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Portio heran, so daf man bei nüherem Zusehen auf der Vorderflüche der 
letzteren die Ureterenpapille sieht, welche stofweise klaren Urin entleert. 
Umschneidung der Fistel auf der Vorderfläche der Portio, Abpräparieren 
der Blase von der Cervix, Umschneidung des oberen Randes der Fistel, 
wobei die Schleimhaut auf der zwischen beiden Fisteln verlaufenden Ge- 
websspange gespalten wird. Die Umschneidung ist am schwierigsten in 
der linken oberen Ecke. Am rechten Rande der Fistel wird die Um- 
schneidung so ausgeführt, daß ein "»—1 cm breiter Saum der hier noch 
in etwas größerem Umfang erhaltenen Scheidenschleimhaut mit dem 
Fistelrand in Verbindung bleibt. Von dem Schnitte aus wird dann die 
Scheidenschleimhbaut nach beiden Seiten unterminiert und beweglich ge- 
macht, so daß der am Fistelrand haftende Streifen der Blasenschleimhaut 
bei der Naht nach innen in das Blasenlumen gestülpt werden kann. Wo 
zu wenig Scheidenschleimhaut vorbanden ist, um zur Einstülpung ver- 
wendet zu werden, wird wenigstens die Blase ausgiebig von der Scheide 
dureh Spaltung von der Umschneidung aus getrennt. Nach Vollendung 
der Umschneidung und Spaltung wird dureh Katgutnühte, welche etwa 
l cm vom Fistelrande außen eingestochen, dicbt an der Schleimhaut 
wieder ausgestochen, gegenüber an der Schleimhaut ein- und 1 cm weit 
vom Rande wieder ausgestochen werden, die Fistel geschlossen. Die 
Nahtreihe läuft schräg von links unten nach rechts oben und endigt an 
der rechten Basis der die beiden Fisteln trennenden Hautspange. Auf 
der letzteren ist natürlich die Anfrischung schmäler gewesen. Bei der 
Knüpfung der Nähte wird die Schleimbaut mit der Ureterenpapille nach 
innen in die Blasenhöhle eingestülpt, so daß namentlich am rechten 
Rande auch etwas Scheidenschleimhaut mit zur Vergrößerung des Blasen- 
volumens verwendet wird. Der Urin, der vorher aus der größeren Fistel 
abfloß, kommt jetzt aus der vorderen kleineren. Diese wird so geschlossen, 
daß von der äußeren Seite der von der Anfrischung der oberen Fistel 
übrig gebliebenen Wundfläche (Fig. 5, Wu.) aus beiderseits ein Schnitt 
geführt (s) wird (Fig. 5, s), im Bogen nach außen, dann senkrecht nach 
oben bis zur Clitoris herauf, welcher Schnitt auf der Vorderfläche der Sym- 
physe eine 1![» cm breite Schleimhautrinne begrenzt; nach hinten schließen 
sich zwei dreieckige Lappen an, welche die Fistel beiderseits begrenzen 
und in der Mittellinie auf der mehrfach erwähnten Gewebsspange (b) zu- 
sammenstoßen. Diese Lappen werden von der Unterlage ziemlich aus- 
giebig abgelöst, während ihr medianer Rand mit der Fistel in Verbin- 
dung bleibt und dann nach der Mitte zu durch Katgutknopfnähte ver- 
einigt, indem wieder 1 cm etwa außen entfernt von dem Schnittrande 
des Lappens auf dessen wunder unterer Fläche eingestochen, dicht am 
Hautwundrand wieder ausgestochen, an der gegenüberliegenden Seite 
dicht am Schnittrande wieder eingestochen und auf der wunden unteren 
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spange zu erreichen, wird von der Portio aus nach rechts ein Entspan- 
nungsschnitt (en.) geführt, so daß sich die rechte Vaginalwand vor die 
Portio herüberzieben läßt und mit der linken Vaginalwand über der 
Nahtstelle ohne Spannung wieder vereinigt werden kann. Weiter nach 
oben wird das Gewebe an der Unterfläche der kleinen Labien über dem 
mit Katgutnühten geschaffenem Schleimhautkanal quer vereinigt bis her- 
auf zur neuen Urethralöffnung. Durch einige oberflächliche Zwirnknopf- 
nähte wird die Adaptierung noch besser vollzogen, schließlich der Ent- 
spannungsschnitt, der von der Portio aus auf der rechten Scheidenwand 
geführt worden war, durch Knopfnähte geschlossen, zuletzt die Scheiden- 
damminzision auf der linken Seite, welche ganz im Anfang der Operation, 
um die Fistel besser zugünglich zu machen, angelegt worden war und 
die gleichzeitig den linken fixierten Rand der großen Fistel mobilisiert 
hatte. Einführung von Jodoformgaze in die Scheide, Verweilkatbeter. 
Nach der Operation läuft klarer Urin aus dem Katheter ab. 


Rekonvaleszenz durch Cystitis gestört. Am 25. Februar Entfernung 
der Nühte. Bei der Entlassung am 6. März zeigt sich, daß die Blasen- 
fisteln p. p. geheilt sind, daß jedoch im Bereiche der neugebildeten Ure- 
thra die Nähte teilweise durchgeschnitten sind, so daß nur ein 2 cm 
langes kanalartiges Stück unterhalb der Clitoris besteht, dann kommt 
etwa 1 em oberhalb der Urethralóffnung eine für den Katheter bequem 
passierbare Oeffnung, durch welche der Urin abflieBt und durch die der 
Katheter sowohl in die Blase als nach vorn oben in das auf der Scham- 
fuge liegende Stück der neugebildeten Urethra eingeführt werden kann. 
Die Patientin ist im Liegen, auch Nachts, wenn sie die Beine fest an- 
einanderlegt, trocken, bei Aufstehen geht der Urin spontan ab. 


Nachoperation am 26. Mai 1906. Umschneidung der kleinen Oef- 
nung, die etwa 3 mm in sagittaler Richtung lang ist. Dann wird in 
einer Entfernung von 2 cm von dieser Umschneidung die benachbarte 
Schleimhaut des Introitus ebenfalls inzidiert und ein ringfórmiger Haut- 
lappen um die Oeffnung in der Urethra losprüpariert. Durch eine ver- 
senkte Katgutnaht wird dann eine quere Vereinigung der Fistelöffnung 
herbeigeführt und’dann die Haut darüber in einer zweiten Schicht durch 
Zwirnfäden ebenfalls in sagittaler Richtung vereinigt. Beim Pressen quillt 
jetzt der Urin aus der oberen Oeffnung der künstlichen Urethra. 


Die Heilung erfolgte p. p. Trotzdem jedoch nun das Harnsystem 
bis zu dem Orificium externum der neugebildeten Urethra vollständig ge- 
schlossen war, konnte die Patientin infolge des vollständigen Verlustes 
des Sphinkter den Urin im Stehen und Gehen nicht halten. Nach ver- 
schiedenen vergeblichen Versuchen mit Pessaren, welche wegen der Narbe 
in der kurzen Vagina schlecht hielten und leicht drückten, wurde durch 
eine besondere Bandage eine Luftpelotte so angebracht, daß sie die neue 
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Harnróhre an die Symphyse andrückte. Hiermit ist Patientin auch im 
Gehen und Arbeiten bis zu 3 Stunden kontinent. Dann entleert sich 
plötzlich ruckweise der in der Blase enthaltene Urin. 


Aehnliche Verfahren wie hier sind meist mit ebensowenig voll 
befriedigenden Erfolgen zur Herstellung von Defekten der Urethra 
schon oft angewandt worden, weshalb ich nicht näher darauf ein- 
gehe. Zur Deckung so großer, gleichzeitig auch die Blase selbst 
treffender Defekte scheint es seltener angewandt worden zu sein. 
Am meisten Aehnlichkeit damit hatte wohl das von Martin fol- 
gendermaßen beschriebene Vorgehen: „Bei der Patientin fehlte das 
ganze Septum vesicovaginale mit dem oberen Stücke der Urethra; 
aus der mehr als fünfmarkstückgroßen Oeffnaung drängt sich die 
Blase vor. Cervix hoch hinauf an seiner vorderen Wand eingerissen. 
Die Deckung des Defektes gelang durch eine: ausgedehnte Um- 
schneidung der Scheidenschleimhaut, soweit sie an den Defekt 
grenzte. Dann wurde im Cervix eine Art Emmetscher Operation 
gemacht, die Scheidenschleimhaut nach der Blase verlagert und die 
Umschneidungsgrenzen vernäht; dann wurde die jetzt in das Scheiden- 
lumen sehende Wundfläche der vorderen Scheidenwand wie bei einer 
Colporhaphia anterior gedeckt.“ Bei der Heilung blieb eine kleine 
Fistel an der Cervix zurück. 


3. Vollstándiger Verlust der Blasenscheidenwand, Zer- 
stórung des Sphinkter, Obliteration der Urethra, Adhürenz 
der Narben am Schambogen. Heilung durch Freundsche Ope 
ration. Steinbildung, Sectio alta. 

Kath. St., 23 Jahre, I-para, eingetreten am 3. Oktober 1908, Nr. 14618. 
Im März 1903 nach 57'!astündiger Geburtsdauer mit der Zange von einem 
toten Kinde entbunden; unmittelbar nachher spontaner Urinabgang ; nach- 
her 10 Wochen bettlägerig, Menses einmal im September. 

Befund: Plattrhachitisches Becken. Conjugata externa ca. 15 cm. 
Scheide eng, auf der rechten Seite Narbengewebe, das ganz fest und un- 
verschieblich dem absteigenden Schambeinaste aufsitzt. Wenn man diesem 
Narbengewebe folgt, kommt man etwa zwei Finger breit oberhalb der 
Commissura posterior auf einen straffen, von links nach rechts die Scheide 
durchziehenden Narbenring, der bis auf die linke Seite herüberreicht und 
hier fest dem Knochen aufsitzt. Dahinter kommt man auf die stark zer- 
klüftete Portio vaginalis, die absolut fixiert erscheint. Der Muttermund 
rechts und hinten, die vordere Lippe stark verkürzt. Es schließt sich an 
sie unmittelbar ein nach oben konvexer Narbenring an, der die obere 
Begrenzung einer Blasenscheidenfistel darstellt, welche den gesamten Be- 


Beiträge zur operativen Therapie der Blasenscheidenfisteln etc. 431 


reich der vorderen Scheidenwand einnimmt. Man fühlt durch die sich 
vorstülpende Blasenschleimhaut den anteflektierten Uterus. Der Katheter 
läßt sich 4 em weit einführen, dann endigt die Urethra blind in Narben- 
massen. Starkes Ekzem in der Umgebung der äußeren Genitalien. 


Abheilung des Ekzems und vorbereitende Behandlung der stark ge- 
schrumpften hinteren Scheidenwand durch Einführung von Jodoformgaze, 
Kolpeurynther und Hartgummikugeln in die Scheide ohne wesentlichen 
Erfolg. Operation am 10. November 1903. 


In Steißrückenlage mit erhöhtem Becken; es wird zunächst die 
Portio vaginalis an der hinteren Lippe gefaßt, um zu sehen, ob sich der 
Uterus herunterziehen läßt und die Fistel mit der vorderen Cervix nach 
der Angabe von Wolkowitsch zu verschließen wäre. Der Uterus ist 
jedoch ganz unbeweglich. Umschneiden der hinteren Lippe, in der Ab- 
sicht, die Narben allmählich zu durchtrennen. Dabei gerät der Finger 
sofort in den Douglas und fühlt namentlich auf der rechten Seite sehr 
derbe Narbenmassen, die den Uterus breit und fest an die rechte Becken- 
wand und nach hinten hin fixieren. Es wird deshalb der ursprüngliche 
Plan aufgegeben und der Schlitz im hinteren Scheidengewölbe unter Lei- 
tung des Fingers mit Scherenschlägen erweitert, und versucht den Uterus 
retroflektiert in die Scheide zu ziehen. Dies gelingt erst nach verschie- 
denen vergeblichen Bemühungen, nachdem auf der linken Seite eine aus- 
giebige Episiotomie und Spaltung der Scheidenwand ausgeführt ist, aus 
der es sehr lebhaft blutet. Bei den Versuchen den Uterus vorzuziehen 
. wird die hintere Wand desselben mehrmals durch die Kugelzange ver- 
letzt und blutet sehr stark. Ebenso bricht die sehr dicke Sonde, in den 
Muttermund eingeführt, im Corpus durch. Schließlich gelingt es den 
Uterus vorzuziehen, einige wunde Stellen werden mit Katgut übernäht, 
in den Douglas ein Tampon eingeführt und nun der vordere und seit- 
liche Umfang der großen Fistel angefrischt, was sehr mühsam ist, da die 
Schleimhaut seitlich an den absteigenden Schambeinästen fixiert. ist. Nach- 
dem die Urethra durch einfaches Durchstoßen eines starken Metallkathe- 
ters wegsam gemacht ist, wird der Uterus seitlich und vorn angefrischt 
und durch sechs Seidenfäden fixiert, so daß er die große Fistel mit seiner 
hinteren Fläche verschließt. Das Anlegen der Nähte ist sehr schwierig 
und gelingt vorne nur mit Benützung der Reverdinschen feststebenden 
Nadel. Nach Knüpfung der Fäden scheint die Fistel vollständig ge- 
schlossen. Es wird das Peritoneum des Douglas mit der hinteren 
Scheidenwand vernäht, ein steriler Kochsalzstreifen eingeführt zur Drainage 
des Douglasschen Raumes. Die Episiotomie und Scheidenwunde wird 
durch Seidenknopfnähte vereinigt. Die ganze Operation wird durch die 
starke Blutung sehr erschwert. Blasenausspülung, Verweilkatheter. 

Verlauf anfänglich fieberhaft, am 12. Dezember konnte Patientin 
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vollstándig kontinent entlassen werden. Sie kam wieder am 23. Februar 
1904 mit der Angabe, daß sie willkürlich Harn entleeren könne, den- 
selben aber zum Teil auch unwillkürlich durch die Scheide verliere, was 
schon 8 Tage nach der Operation eingetreten sei. Es fanden sich in den 
beiden seitlichen Winkel der nunmehr zweifingergliediangen, blind endi- 
genden Scheide, also rechts und links von dem umgestülpten Uterus, 
Fistelöffnungen, die jedoch so klein waren, daß sie nur bei Füllung der 
Blase mit Milch entdeckt werden konnten. Am 9. März wurden Uterus 
und Scheidenwände beiderseits angefrischt und letztere auf den Uterus 
aufgenäht. Nur die rechte Fistel heilte, die linke mußte am 27. Juni 
nochmals operiert werden, wobei ein trichterförmiges etwa 1'J; cm langes 
Stück des die Fistelmündung im linken Scheidenblindsack umgebenden 
Gewebes ausgeschnitten und die gesetzte Wunde durch eine versenkte 
und sechs oberflächliche Seidenknopfnähte in querer Richtung geschlossen 
wurde. 


Nun war und blieb die Patientin kontinent und beschwerdefrei, die 
Periode trat regelmäßig in Stägiger Dauer auf. Erst nach einem Jahr, 
im Juli 1905, kam die Patientin wieder mit der Angabe, daß wieder zeit- 
weise Harn abträufele; es fand sich keine Fistel, wohl aber konnten mit 
dem Katheter Inkrustationen an der Wand der Harnblase nachgewiesen 
werden; außerdem bestand eine starke Cystitis, die zunächst mit Spülungen 
behandelt wurde. Dabei gingen kleine Konkremente ab und der Zu- 
stand besserte sich so weit, daß Patientin wieder kontinent entlassen wer- 
den konnte. 

Trotzdem zu Hause rasch wieder eine Verschlechterung eintrat, kam 
Patientin erst am 17. März 1906 wieder in die Klinik; sie hatte seit 
Mitte Februar heftigen Harndrang, Schmerzen oberhalb der Schamfuge, 
beiderseits im Unterbauch und in der Nierengegend. Sie magerte seit 
dieser Zeit ab und machte auch jetzt einen schwerkranken Eindruck. Der 
Urin ging stark übelriechend, blutig, mit Fetzen gemischt, von alkalischer 
Reaktion spontan ab. Es bestanden Abends subfebrile Temperaturen und 
Pulsbeschleunigung um 100. Oberbalb der Symphyse tastete man eine 
sehr schmerzhafte Resistenz, mit dem Katheter fühlte man ein großes 
Konkrement in der Blase. Es hatte also der inzwischen gebildete Harn- 
stein zu einer schweren Cystitis und wohl auch Pyelitis geführt. Zu 
seiner Entfernung konnte, den eigentümlichen Verhültnissen entsprechend, 
nur die Sectio alta in Frage kommen, die denn auch am 21. Mürz 1906 
ausgeführt wurde. : 


Vor der Operation reichliche Ausspülung der Blase; Einfüllen von 
100 ccm Borwasser; steile Beckenhochlagerung; Querschnitt dicht ober- 
halb der Schamfuge, ziemlich zahlreiche blutende Gefäße werden gefaßt 
und unterbunden. Der Ansatz der Recti dicht an der Schamfuge wird 
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durchtrennt, sie weichen nicht sehr weit zurück. Bei allmählicher Ver- 
tiefung des Schnittes wird die Blase eröffnet, es zeigt sich der Stein; quere 
Erweiterung der Eröffnung, wobei die Blasenschleimhaut sofort mit der Haut 
vernäht wird. Sie ist stark gewulstet und gerötet. Der im ganzen etwa 
apfelgroße, jedoch ganz unregelmäßig geformte Stein läßt sich nicht. im 
ganzen entfernen, sondern erst in mehreren großen Partikeln. Bei der 
nachfolgenden Austastung der Blase fühlt man, daß dieselbe jetzt im 
ganzen leer ist; links und unten ist ein Recessus vorhanden, der nach 
der Scheide zu geht und eine für die Fingerspitze eben durchgängige 
Kommunikation mit der Blase hat; in diesem Recessus ist noch ein etwa 
haselnußgroßer Stein, der mit der Wand in ziemlich fester Verbindung 
zu sein scheint. Er wird mit dem scharfen Löffel gelockert, kann dann 
gefaßt und mit einer spitzen Klemme entfernt werden. Die Wand wird 
mit dem scharfen Löffel von den anhaftenden Inkrustationen freigemacht 
und der Recessus provisorisch ausgestopft. Es sind in der Blasenhöhle 
irgendwelche Nähte weder zu sehen noch zu fühlen. Die eigentliche Blase 
liegt oberhalb des angelegten Querschnittes, nach unten von diesem er- 
blickt man, im Gegensatze zur hochroten Blasenschleimhaut, blasse glatte 
Auskleidung, welche der Hinterfläche des eingenähten Uterus entspricht. 
Den Muttermund fühlt man ziemlich hoch oben, doch gelingt es nicht, 
ihn frei sichtbar zu machen, auch der Versuch der Sondierung von der 
Blase aus mißlingt. Nach rechts und vorne wird der der Blase ent- 
sprechende Hohlraum direkt von der Innenwand der Schamfuge und daran 
haftendem Narbengewebe begrenzt. Auch die Ureterenöffnungen können 
nicht erblickt werden. Nach sorgfältiger Reinigung der Blase und wieder- 
holtem Austupfen derselben wird die quere Blasenwunde durch eine Reihe 
von feinen Katgutnäbten wieder geschlossen, darüber eine zweite Reihe 
von Katgutnähten angelegt. Die Faszie und die Musculi recti werden 
durch eine Reihe von Katgutknopfnähten, welche vorderes und hinteres 
Faszienblatt des Rectus und die Muskulatur desselben fassen, vereinigt. 
Diese Nühte werden erst geknüpft, nachdem das Becken tief gelagert ist. 
Unter beiden wird an beiden Ecken ein steriler Gazestreifen eine kleine 
Strecke weit eingeführt, die Hautwunde wird bis auf die zwei seitlichen 
Wundwinkel durch umfassende Seidenknopfnühte, welche auch die Faszie 
noch einmal mitfassen, vereinigt. 

Àn dem Abend der Operation hatte die Patientin eine Temperatur 
von 89,5, und fieberte dann noch 4 Tage. Die Hautwunde eiterte etwas, 
so daß am 3. Tage die äußersten Nähte entfernt und statt der Gazestreifen 
Drainrohre eingelegt wurden. Die Blase wurde täglich mehrmals unter 
sehr geringem Druck durch den Verweilkatheter ausgespült, sie heilte 
trotz der bei der Operation vorhandenen Cystitis primär; auch die Haut- 
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secundam geheilt. Der Verweilkatheter wurde am 3. April entfernt, 
Patientin war vollständig kontinent und blieb es auch; ich konnte sie im 
April 1906 in der wissenschaftlichen Gesellschaft deutscher Aerzte in 
Böhmen als geheilt vorstellen. Am 8. Mai wurde sie entlassen; die 
Cystitis war noch nicht vollständig geheilt. Cystoskopischer Befund bei 
der Entlassung: Starke Cystitis, namentlich in einem Recessus links ober- 
halb des Ureters, der stark mit Schleim bedeckt ist. An der oberen 
Blasenwand eine schräg verlaufende weißliche Narbe. Konkremente, die 
bei einer früberen Untersuchung vorhanden waren, sind nicht mehr zu 
sehen, nur reichlicher Schleim. An der linken Blasenwand ein längliches, 
vielleicht einem Fadenreste entsprechendes Gebilde. 

Am 8. Januar 1907 stellt sich Patientin wieder vor; die Periode 
ist seit dem 29. August 1906 wieder regelmäßig eingetreten, das erste 
Mal mit ziemlich starken Schmerzen. Patientin ist die ganze Zeit über 
und auch jetzt vollständig kontinent. Befund: Blasenschnittnarbe fest, 
kein Bauchbruch; die Blase reicht bis handbreit über die Schamfuge; es 
besteht noch eine ziemlich starke Cystitis, doch sind keinerlei Inkrusta- 
tionen zu fühlen; auch hat Patientin nur Beschwerden, wenn sie sich er- 
kültet. Die Scheide ist sehr kurz, aber zur Kohabitation genügend; die 
Uterusoberflüche anscheinend mit Epidermis überzogen. 


Es ist also durch die Freundsche Operation in diesem Falle 
gelungen, die Kontinenz vollständig wieder herzustellen, allerdings 
erst nach einigen Nachoperationen; doch waren die letzteren ziem- 
lich einfach und dieselbe Notwendigkeit bat sich fast allen Opera- 
teuren, welche die Operation ausgeführt haben, ergeben, so Freund 
selbst, Romm, Kahn, Asch. Gegenüber den bei der ersten und 
zweiten Patientin ausgeführten Operationen, bei welchen ich in erster 
Linie darauf bedacht war, die Genitalfunktion zu erhalten, was auch 
erreicht worden ist, hat die Freundsche Operation, bei der die 
wichtigste Genitalfunktion geopfert wird, das bei weitem beste Re- 
sultat erzielt, indem die Patientin vollstándig kontinent ist, auch bei 
körperlichen Anstrengungen, was bei den beiden anderen Patientinnen 
nicht erreicht wurde. Bei ihnen wäre ein vollkommenes Resultat 
bei Erhaltung der Genitalfunktion wohl nur durch die Anlegung der 
Witzelschen Bauchdeckenblasenfistel erreichbar gewesen, welche 
Mackenrodt in der Tat für die Fälle vollständiger Zerstörung des 
Blasenhalses für allein berechtigt erklärt. Es ist aber doch fraglich, 
ob dieser Standpunkt der richtige ist. Abgesehen davon, daß auch 
hier bei starker Blasenfüllung Urin durch die neugebildete Urethra 
abgehen kann (Alberti), ist doch, da die Blase alle 3 Stunden etwa 
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durch die Fistel katheterisiert werden muB, die Belüstigung für die 
Frauen eine sehr grofe und auch die Gefahr erneuter ernster Er- 
krankung sehr naheliegend. Ich móchte bezweifeln, daf bei den 
zumeist ländlichen und den ärmsten Bevölkerungsklassen angehörigen 
Kranken die Cystitis lange ausbleiben könnte, an die sich dann sehr 
leicht eine unter Umständen direkt lebenbedrohende Pyelitis an- 
schließen könnte. Es fragt sich daher, ob man in solchen verzweifel- 
ten Fällen nicht mehr im Interesse und wohl auch nach den Wün- 
schen der Patientinnen handelt, wenn man, wie ich es im 3. Falle 
getan habe, auf die Fortpflanzungsfähigkeit direkt verzichtet und 
die Freundsche Operation ausführt. Freund selbst hält zwar seine 
Methode nur für die Fälle unheilbarer Atresie des Muttermundes in- 
diziert, aber schon Maıß meint, daB sie auch in den Fällen mit 
vollständigem Verlust des Blasenhalses und der Urethra indiziert sei, 
und ich möchte ihm hierin beistimmen, natürlich nur dann, wenn 
der Schluß der Fistel in anderer Weise unmöglich ist, wie in meinem 
3. Fall, wo ich ja auch die plastische Verwertung der herabgezogenen 
Cervix nach Wolkowitsch-Küstner beabsichtigte, welche vor- 
treffliche Methode ‘ich in mehreren anderen Fällen mit vollem Erfolg 
angewendet habe. Aber in diesen war der Defekt kein so enormer, 
und vor allem die Zerstörung der Verschlußmuskulatur keine so weit- 
gehende gewesen. 

Die Freundsche Operation hat aber bereits den Nachweis 
erbracht, daß sie auch bei den weitestgehenden Zerstórungen bis zum 
vollstándigen Verlust der Urethra zum Ziele führen kann; unter den 
bisher bekannten 13 Fällen (Freund 2, Asch 1, Pinna- Pintor 1, 
Dóderlein 1, Romm 4, Kahn 2, v. Franque 1, Maiß 1) ist 
nur ein voller Miferfolg verzeichnet: Dóderlein verlor eine Pa- 
tientin an Urininfiltration und Phlegmone. In 2 anderen Fällen von 
Romm und Kahn bestand zur Zeit der Berichte vollständige Kon- 
tinenz noch nicht, war jedoch nach der Schilderung und nach An- 
sicht des Autors noch zu erwarten bezw. durch eine einfache Nach- 
operation herzustellen, wie sie in unserem Falle ja auch nötig wurde. 

Hofmeier hat jüngst bei einer auch noch im gebärfähigen 
Alter stehenden Patientin die Freundsche Idee in der Modifikation 
von Schauta, also die Interposition des durch die Plica vesicouterina 
anteflektierten Uterus zwischen Scheide und Blase, mit Erfolg ver- 
wendet, um die nach einer geheilten Blasenscheidenfistel, die durch 
mehrfache Operationen vollständig geheilt war, infolge Verlustes des 
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Sphinkter zurückgebliebene Inkontinenz zu heilen. Ich glaube also, 
daß man die Freundsche Operation in einer dem Einzelfalle an- 
gepaßten Modifikation auch bei jüngeren Frauen bei Aussichtslosig- 
keit der gewöhnlichen anderen Verfahren anwenden sollte, wobei je 
nach Bedarf die Sterilisation durch Tubenexzision hinzuzufügen wäre. 
Selbst vor der geistreichen, aber doch sehr langwierigen Operation 
Sellheims, deren Prinzip überdies von Mackenrodt angefochten 
wurde, hat die Freundsche Operation die Möglichkeit, den gleichen 
Erfolg in einer oder wenigen Sitzungen, sowie die Sicherheit des 
Erfolges voraus. Denn ob dieser eintreten wird, ist bei Anwendung 
des überaus komplizierten und eine ganze Reihe subtiler Operationen 
erfordernden Sellheimschen Verfahrens doch kaum mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit zu sagen, so daß die Möglichkeit immer besteht, nach 
dem Gelingen der schönsten Plastik doch nur einen ebenso teilweisen 
Erfolg zu erzielen, wie ich in den beiden ersten Fällen. 

Es kommt hinzu, daß für derartig geheilte Personen, wohl 
auch für meine beiden Patientinnen, eine erneute Schwängerung eine 
ungewöhnlich hohe Gefahr bedeutet, zum Teil wegen des engen 
Beckens, zum Teil wegen der mit großer Wahrscheinlichkeit zu er- 
wartenden Wiederholung der Blasenzerreißung. Sie müßten also meist 
mit dem Kaiserschnitt entbunden werden, wie dies ja wegen geheilter 
Urinfisteln schon wiederholt ausgeführt worden ist, so z. B. von 
Pestalozza, Routier-Lambert. Auch Küstner hatte dies 
bei einer nach Wolkowitsch-Küstner geheilten Patientin vor; 
sie kam aber zu spät und infiziert in die Klinik. Das tote Kind 
wurde perforiert, die Frau starb einige Wochen später an einer 
Pneumonie. Sie ist also schließlich doch der Erhaltung der Kon- 
zeptionsfähigkeit erlegen, ohne daß ein Kind gewonnen worden 
wäre. Ebenso kann es in jedem Falle gehen, da wir es eben nicht 
in der Hand haben, bei den folgenden Geburten immer rechtzeitig 
am Platze zu sein. Von diesem Gesichtspunkte aus könnte also der 
Verlust der Konzeptionsfühigkeit bei der Freundschen Operation 
eher als ein Vorteil, denn als Nachteil betrachtet werden und ich 
für meine Person bekenne, daf ich künftighin bei meinen beiden 
ersten Patientinnen ühnlichen Füllen nur dann die im Enderfolg be- 
züglich der Kontinenz unsicheren oder anderweitig bedenklichen Ver- 
fahren (Witzelsche Schrügfistelbildung), welche die Konzeptionsfühig- 
keit bewahren, anwenden würde, wenn die Patientinnen nach Darstel- 
lung der Sachlage die Erhaltung der letzteren ausdrücklich wünschen. 
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Die Steinbildung in unserem Falle ist wohl der Freundschen 
Operation als solcher nicht zuzuschreiben, sondern in erster Linie 
der Verwendung von Seide als Nahtmaterial, wie dies ja auch bei 
anderen Fisteloperationen beobachtet wird. Ich verwendete daher 
bei der letzten Operation, wie in der letzten Zeit immer, Jodkatgut 
zu den versenkten Nähten und die Steinbildung ist jetzt auch aus- 
geblieben. Immerhin wäre es möglich, daß unter Umständen eine 
dabei sich ergebende unregelmäßige, mit Ausbuchtungen, wie in 
unserem Falle, versehene Gestalt der neugebildeten Harnblase eine 
gewisse Prädisposition zur Steinbildung mit sich brächte, zumal auch 
Maiß in seinem Falle noch etwa 4 Monate nach der Operation etwa 
100 ccm Residualbarn feststellen konnte und an der Besserungs- 
fähigkeit dieses Zustandes zweifelte. Immerhin ist bislang noch in 
keinem weiteren Falle von Steinbildung berichtet. Sollte sich dies 
Vorkommnis öfters wiederholen, so wäre hierin allerdings ein schwer- 
wiegender Nachteil der Freundschen Operation zu erblicken. 

Aber es wäre auch denkbar, daß der Abgang des Menstrual- 
blutes durch die Blase in meinem Falle die Steinbildung begünstigt 
hat; ıch hatte zuerst den künstlichen Muttermund im Fundus nach 
Freund angelegt, aber da ich fürchtete, es könnte durch denselben 
auch der Urin abfließen, da ja das Orificium externum nicht atretisch 
war, wie in Freunds Fällen, so schloß ich ihn am Ende der Opera- 
tion wieder. Daß meine Befürchtung nicht ganz grundlos war, zeigt 
die Beobachtung Aschs: Bei künstlicher Füllung des neuen Recepta- 
culum urinae entleerte sich ein feiner Strahl aus dem künstlichen 
Ostium im Fundus des umgestülpten Uterus. Trotzdem würde ich 
ein anderes Mal den Muttermund anlegen, weil sich ja die Oeffnung 
leicht wieder schließen läßt, falls dies sich als notwendig heraus- 
stellen sollte Denn es ist jedenfalls besser, wenn der Blase die 
Reizung durch das passierende Menstrualblut erspart bleibt. Die 
Erwartung Romms und Kahns, daß die Lochung des Uterus über- 
flüssig sei, weil derselbe infolge der Torsion seiner Gefäße bald atro- 
phiere und zu menstruieren aufhöre, wird jedenfalls nicht immer 
erfüllt, wie unser Fall zeigt, in dem 3 Jahre nach der Operation 
die Periode wieder regelmäßig stattfindet. Auch die Patientin von 
Mai menstruierte regelmäßig durch die uterine Oeffnung der dort 
abgetrennten Tube, deren Stumpf in die Scheide zu liegen kam. Es 
ist kaum zu bezweifeln, daß das Fortbestehen oder Rezidivieren der 
Cystitis in unserem Falle wesentlich mitbedingt ist durch den Ab- 
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fluß des Menstrualblutes durch die Blase. Man könnte sogar daran 
denken, den Uterus nachträglich noch zu lochen. Doch konnte ich 
mich, immer noch auf ein allmähliches Versiechen der Menses hof- 
fend, noch nicht dazu entschließen. 

Noch in 3 weiteren Fällen meines Materials war der Sphincter 
vesicae und der obere Teil der Urethra zerstört. 

4. Durch ausgiebige Lappenbildung in dreimaligen Operationen 
unter Zuhilfenahme der Totalexstirpation des Uterus war durch einen 
auswärtigen Kollegen eine große Fistel bis zur Passierbarkeit für 
einen starken Katheter verkleinert worden; durch Spaltung und Bil- 
dung dicker Scheidenlappen, die sich stark verschieben lassen, ge- 
lang mir in einer vierten Operation die vollständige Schließung der 
Fistel; da jedoch der Sphinkter zerstört war, mußte ich der Patientin 
zur Herstellung vollständiger Kontinenz später ein exzentrisches Hart- 
gummipessar einlegen. Ich glaube, daß in diesem Falle die Heilung 
rascher und sicherer erreicht worden wäre, wenn statt der Total- 
exstirpation des Uterus, die ja schon wiederholt zu leichterer Zu- 
gängigmachung der Fistel vorgeschlagen wurde, die plastische Ver- 
wendung desselben nach Freund versucht worden wäre, die man 
in Zukunft wohl stets der noch mehr verstümmelnden und im Erfolg 
unsicheren Totalexstirpation wird vorziehen müssen. 

9. Eine spontan entstandene Fistel, welche Urethra und Blasen- 
hals betraf, bemühte ich mich in verschiedentlich wiederholten Opera- 
tionen vergeblich zu schließen. Als Aetiologie war, obwohl uns der 
exakte Nachweis weder durch Bazillenfärbung noch durch den Tier- 
versuch gelang, Tuberkulose anzunehmen, da gleichzeitig eiternde 
Gelenkfisteln und eine tuberkulöse Lungenaffektion bestand. Aus 
diesem Grunde wagte ich es nicht, das Peritoneum zu eröffnen, um 
den Uterus herabzuschlagen, und entließ die Patientin schließlich un- 
geheilt. Die außerordentlich ungünstige Prognose tuberkulöser Blasen- 
scheidenfisteln ist ja längst bekannt und leicht verständlich. 

6. Im letzten Falle habe ich eine Heilung gleichfalls noch 
nicht erzielt, da sich die Patientin zu der notwendigen Nachoperation 
noch nicht eingestellt hat. 


Frau K., 32 Jahre, V-para, eingetreten am 3. Juni 1903, Nr. 8714. 
Vier spontane Entbindungen, die fünfte am 1. März 1903 auswärts; ver- 
schleppte Querlage, zerstückelnde Operation ohne Narkose, danach 7wö- 
chentliches Krankenlager; in den ersten 8 Tagen Katheterismus durch die 
Hebamme, danach spontaner Abgang des Urins. 
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Befund: Ekzem, Cystitis; Portio stark zerrissen, Uterus beweglich, 
frei, etwa 3 cm von der Portio entfernt findet sich eine 20hellergroße 
Oeffnung, durch die sich die Blasenschleimhaut vorwólbt. An die untere 
Zirkumferenz dieser Oeffnung schlieft sich eine der vorderen Vaginal- 
wand aufsitzende flache schleimbäutige Rinne an, die offenbar der vor- 
deren Urethralwand entspricht, während die bintere auf eine Strecke von 
etwa 2cm vollständig verloren gegangen ist. Am unteren Ende dieser 
Rinne schließt sich der noch erbaltene Teil der Urethra an. 


Zuerst Cystitisbehandlung, dann Operation am 22. Juni 1903, in 
Knieellenbogenlage auf dem Neugebauerschen Operationsstuhl: Ein- 
setzen von Kugelzangen rechts und links vom Urethralwulst, dicht ober- 
halb des oberen Endes der erhaltenen Urethra, Umschneidung der Urethral- 
schleimhaut auf beiden Seiten, Abpräparieren der Scheidenschleimhaut 
nach beiden Seiten etwa lcm weit. Die beiden Lappen stoßen auf dem 
Urethralwulst spitzwinklig zusammen; dann wird der obere Umfang der 
Fistel in der Narbe gespalten, Scheide und Blase voneinander getrennt, 
etwa lcm weit, was durch seitliche Verlängerung der Scheidenschnitte 
nach rechts und links erleichtert wird. Durch fünf Seidenknopfnähte wird 
dann die Fistel so geschlossen, daß die Vereinigungslinie quer verläuft 
und das obere Ende der erhaltenen Urethra direkt mit dem oberen Fistel- 
rand vereinigt wird. Kürzung und Versenkung dieser Nähte. Die Scheide 
wird darüber in demselben Sinne durch Seidennähte vereinigt. Blase 
kontinent, Verweilkatheter. 4. Juli Entfernung der Nähte, Cystitis! Die 
Wunde ist p. p. geheilt bis auf eine stecknadelkopfgrofie Oeffnung im 
rechten Narbenwinkel, welche auch bei der Entlassung am 19. Juli noch 
besteht. 


Die Patientin kam am 18. November 1905 wieder mit Klagen über 
fast ununterbrochenen Harndrang, Schmerzen und Stiche im Unterleib, 
namentlich bei jeder Erschütterung. Im Januar 1905 hat sie zum 6. Male 
entbunden. 


Befund und Operation am 15. November 1905: Uterus anteflektiert, 
in der Scheide fühlt man nur die hintere Lippe vorragend, während die 
vordere Lippe unmittelbar in die vordere Scheidenwand übergebt. Dicht 
am Rande der Cervixschleimbaut ist eine feine Narbe sichtbar. Bei Fül- 
lung der Blase mit Milch entleert sich dieselbe in lebhaftem Strahle aus 
einer für einen Sondenknopf durchgängigen scharfrandigen Fistel etwa 
lem oberhalb des Orif. ext. urethrae. In der Blase fühlt man einen 
ziemlich harten Stein; die Betastung der Blase vor der Narkose aufer- 
ordentlich schmerzhaft. Wegen der vorausgegangenen Zerstörung des 
Sphinkter wird auf die Erweiterung der Urethra zur Entfernung des 
Steines verzichtet, da die Gefahr bleibender Inkontinenz danach besteht. 
Es wird die hintere Lippe der Portio mit einer Kugelzange gefaßt, stark 
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herabgezogen, die Scheidenschleimhaut in der Mittellinie unter der ver- 
deckten vorderen Lippe in sagittaler Richtung eingeschnitten und das 
mäßig blutreiche Narbengewebe hier durchtrennt, bis die Blase eröffnet 
ist. Beim Eindringen des Fingers fühlt man den Stein, der mit einer Korn- 
zange herausgezogen wird. Derselbe ist eigentümlich abgeplattet, von 
rundlicher Kontur, 3! cm breit, 4!; cm lang, 8 mm dick. Die Blase 
wird ausgetastet und erweist sich leer; Fadenreste können nicht gefühlt 
werden. 

Ausspülung der Blase durch die Wunde. Die Wand wird sofort 
durch vier versenkte Katgutnühte geschlossen, die Scheide darüber eben- 
falls mit Katgut vereinigt. Um eventuell der Patientin eine zweite Nar- 
kose zu ersparen, wird die Scheidenschleimhaut über der Fistel rechts in 
schräger Richtung gespalten und oben und unten unterminiert, so daß 
eine breite Wundflüche entsteht, und die Fistel durch vier Zwirnknopf- 
nähte, die in der Scheidenschleimhaut eingestochen, dicht am Fistelrande 
eingestochen und auf der anderen Seite im entgegengesetzten Sinne durch- 
geführt werden, geschlossen. Verweilkatheter. Seitenlagerung der Patientin. 

Entlassungsbefund: Man fühlt entsprechend der alten Fistelöffnung 
hinter der Urethralöffnung eine narbige Einsenkung, aus der in die Blase 
gespritzte Milch sich entleert; die Milch scheint auch weiter rückwärts 
hervorzukommen, doch kann eine zweite Fistelöffnung nicht gefunden 
werden. Die Patientin hat sich nicht wieder vorgestellt; nach brieflicher 
Mitteilung verliert sie noch allen Urin und sieht im März ihrer siebten 
Entbindung entgegen. 


Ich glaube, daß es in diesem Falle ein Fehler war, die Fistel 
bei der ersten Operation in der Richtung von oben nach unten zu 
vernähen; ich hätte, wie dies Mackenrodt jüngst wieder betont 
hat, die Reste des Sphinkter von rechts und links herbeiholen und 
in der Mittellinie vereinigen sollen. Doch könnte wohl nach Schließung 
der restierenden kleinen Fistel durch ein Pessar vollständige Kon- 
tinenz hergestellt werden. 

Die Steinbildung kann hier nur der Verwendung von Seide zu 
den versenkten Ligaturen zugeschrieben werden. 

Von den in der Epikrise der einzelnen Fälle angeführten Er- 
gebnissen möchte ich als besonders bemerkenswert folgendes am 
Schlusse noch einmal hervorheben: 

1. In geeigneten Fällen kann nach Analogie des Falles 1 die 
hintere Scheidenwand mit Vorteil zum Verschluß großer Blasen- 
scheidenfisteln verwendet werden, wobei der Rest der hinteren 
Scheidenwand mit der hinteren, der Rest der vorderen Scheiden- 
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wand mit der vorderen Muttermundlippe des in normaler Haltung 
herabgezogenen Uterus vereinigt wird. 

2. Bei großen Defekten mit vollständigem Verlust des Blasen- 
halses und oberen Teiles der Urethra ist die Freundsche Umstül- 
pung des Uterus eine zweckmäßige und erfolgversprechende Opera- 
tion, welche der Witzelschen Bauchdeckentistelbildung und anderen 
konservierenden Operationen vorzuziehen ist, wenn nicht von den 
Patientinnen, denen eventuell die Wahl zu überlassen wäre, ganz 
besonderer Wert auf die Erhaltung der Fortpflanzungsfähigkeit ge- 
legt wird. Sie sollte daher nicht auf die Fälle mit unheilbarer 
Atresie des Uterus eingeschränkt bleiben, sondern auch bei funk- 
tionierendem Uterus — und zwar mit Bildung eines neuen Mutter- 
mundes im Fundus — versucht werden, wenn die direkte quere Ver- 
einigung des Blasenhalses und der Harnröhrenreste (Mackenrodt) 
unmöglich oder erfolglos geblieben ist. 
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X VIII. 


Zur Aetiologie der Chorionepitheliome ohne Primärtumor 
im Uterus. | 
Von 
M. Walthard in Bern (Schweiz). 


Die Genese der Chorionepitheliome in der Vagina, Leber, Lunge, 
Nieren und Gehirn ohne Primártumor im Uterus, in den Tuben oder 
in den Ovarien und ohne Blasenmole bei der voraufgegangenen 
Schwangerschaft ist zur Zeit noch nicht vóllig aufgeklürt. 

Wohl liegt es nahe, mit Schmorl [1] anzunehmen, daf auch 
diese Tumoren in gewissen Beziehungen zu primären Chorion- 
epitheliomen der Placentarstelle oder zu den Chorionepithelien blasen- 
molenartig veränderter Eier stehen, wie dies für viele Chorion- 
epitheliome des Uterus selbst im Anschluß an die Geburt von Blasen- 
molen nachgewiesen werden konnte. 

Die Unmöglichkeit, einen direkten Zusammenhang dieser schein- 
bar primären Chorionepitheliome in den verschiedensten Organen mit 
ähnlichen Veränderungen an der Placentarstelle nachzuweisen, erklärt 
sich leicht bei Freibleiben des Uterus, wenn man mit Schmorl u.a. 
annimmt, daß in diesen Fällen das primäre Chorionepitheliom in der 
Form eines zirkumskripten Tumor placentae zusammen mit der Pla- 
centa im Verlauf der Nachgeburtsperiode in toto und zugleich un- 
beachtet aus dem Uterus ausgestoßen wurde, oder wenn man sich 
vorstellt, daß die blasenmolenartigen Veränderungen sich nur auf 
einige Zöttchen einer im übrigen normalen Placenta erstreckten, so 
daß sie von seiten des geburtleitenden Personals übersehen und des- 
halb nicht als solche erkannt werden konnten. 

Die Kenntnis solcher partieller Blasenmolen in ansonst normalen 
Placenten verdanken wir ebenfalls Schmorl, und er hat zugleich 
nachgewiesen, daß bei partiellen gleich wie bei vollständigen Blasen- 
molen die Placentarzellenembolien überaus zahlreich sind und zugleich 
große Neigung zu Proliferation zeigen. 
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Demgegenüber vertreten Pick und Marchand die Ansicht, 
daß auch ohne die Anwesenheit eines primären Chorionepithelioma 
placentae oder einer partiellen Blasenmole Chorionepitheliome in den 
verschiedensten Organen von verschleppten Placentarzellkomplexen 
einer normalen Placenta entstehen können, nur fehlte bis jetzt die 
diese Hypothese stützende Beobachtung. 

Schließlich ist auch die Möglichkeit zuzugeben, daß die ver- 
schiedenen Chorionepitheliome außerhalb eines intakten Uterus ge- 
legentlich in gar keinem ursächlichen Zusammenhang mit einer 
vorausgegangenen Gravidität der Trägerin jener Chorionepitheliome 
stehen, sondern lediglich Metastasen eines Teratoms mit Chorion- 
epitheliomanteilen darstellen. Dies in Analogie zu den Chorion- 
epitheliomen des Hodens. Daß dabei die Chorionepitheliomanteile 
gelegentlich die übrigen aus den anderen Keimblättern stammenden 
Gewebeanlagen bis zu deren Unkenntlichkeit überwuchern, dürfte 
heute nicht mehr befremden, denn wir haben für die Struma colloides 
ovarii gezeigt (diese Zeitschrift Bd. 50 Heft 3), daB dieselbe die übrigen 
Keimblätter derart überwuchern kann, daß letztere nicht einmal mehr 
durch Untersuchung der ganzen Tumoren in Schnittserien nachweis- 
bar waren. 

Die nachfolgende Beobachtung, welche unseres Erachtens, soweit 
uns die Literatur zugänglich war, die einzige Mitteilung über ein 
Chorionepithelioma malignum aus der zweiten Hälfte einer normal 
verlaufenden Schwangerschaft mit lebendem Kinde darstellt, erscheint 
uns geeignet, zur Aetiologie dieser Chorionepitheliome ohne Primär- 
tumor im Uterus einen Beitrag zu liefern. 


Krankengeschichte: E. L., 27 Jahre alt, ist seit 6 Jahren ver- 
heiratet und zum fünften Male Gravida. Aus den Jahren vor der Ver- 
heiratung ist nichts Wesentliches anzuführen. Außer vier normal ab- 
gelaufenen Schwangerschaften mit normalen Geburten und ungestörten 
Wochenbetten will Patientin weder Fehlgeburten noch Frühgeburten ge- 
habt haben, auch sollen die sonst regelmäßigen Menses niemals ausge- 
blieben sein. Letzte Menses Ende September 1902. — Diese letzte und 
fünfte Schwangerschaft verlief gut bis in die Mitte des 7. Schwanger- 
schaftsmonates, von wo ab sich zuerst blutig tingierter Ausfluß, bald 
aber Blutungen aus der Scheide einstellten, welche schließlich eine Ueber- 
führung der Patientin in den Bezirksspital zu Burgdorf (Bern) (dirigierender 
Arzt der Abteilung: Dr. Ganguillet) notwendig machten. 

Der Eintritt in das Spital erfolgte nach den Angaben des oben 
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genannten Arztes ungefähr in der Mitte des 8. Schwangerschaftsmonates 
(30. Schwangerschaftswoche). 
Aus dem Bericht dieses Arztes sind folgende Angaben bemerkenswert: 


Die Ausdehnung des Uterus entsprach ungefähr der Zeitrechnung 
der Patientin; Mitte des 8. Schwangerschaftsmonates. Derselbe war von 
normaler Gestalt und Konsistenz. Ueber dem Beckeneingang befand sich 
der leicht bewegliche Kopf des Kindes; Rücken rechts. Herztöne deutlich 
hörbar. 


Bei der inneren Untersuchung zeigte sich das Orificium uteri ex- 
ternum leicht geóffnet, die Cervix ebenfalls; das Orificium internum ge- 
schlossen. Auf der vorderen Vaginalwand, ungefähr an der Grenze des 
mittleren und unteren Drittels, sowie auf der hinteren Vaginalwand links 
im oberen Drittel derselben konnte je ein polypöses Gebilde von zirka 
Haselnußgröße nachgewiesen werden. Die Oberfläche dieser Gebilde ulze- 
riert, zeigte einen schmierigen Belag. Die Gebilde waren von weicher 
Konsistenz und bluteten bei geringster Berührung. 


Zum Zwecke einer histologischen Untersuchung wurden die beiden 
Gebilde zunächst abgetragen und von fachmännischer Seite (Professor 
Howald) untersucht. 12 Tage nach der Abtragung dieser Gebilde langte 
der auf Chorionepitbeliommetastasen lautende Bericht ein. — Bei 
einer nunmehr vorgenommenen neuen Untersuchung der Vagina waren 
die Abtragungsstellen der polypösen Gebilde völlig verheilt und keinerlei 
Veränderungen an diesen Stellen weder zu sehen noch zu fühlen. 

Mit Ausnahme einer Anämie im Sinne eines Hämoglobingehaltes 
von ca. 35° und den dazu gehörenden Geräuschen am Herzen und an 
den großen Gefäßen befindet sich im Allgemeinstatus nichts Bemerkens- 
wertes. Keine Hämoglobinurie; keine Lungensymptome. 

Dank der Vermittelung des Pathologen (Professor Howald) gelangt 
die Patientin von diesem Zeitpunkte an in unsere Beobachtung. — Da 
ähnliche Fälle, Chorionepitheliommetastasen in graviditate mit lebendem 
Kind bis zu jener Zeit und auch bis heute noch nicht in der Literatur 
angeführt waren, konnten wir uns nicht an Bekanntes anlehnen. Wir 
basierten unsere weiteren Entschlüsse deshalb einerseits auf die nament- 
lich durch Schmorl festgelegte Tatsache, daß die Chorionepithelien- 
verschleppung bei jeder Geburt zur Zeit der Ablösung der Nachgeburt 
am reichlichsten ist und auf die aus der Literatur sich ergebende Tat- 
sache, daß die Chorionepitheliome im Anschluß an einen anscheinend 
normal verlaufenden Partus sich durch ihre Bösartigkeit ganz besonders 
auszeichnen. 

Desbalb entschlossen wir uns zur Verhütung einer weiteren Aus- 
saat von Chorionepithelien und im Sinne einer Prophylaxe multipler Chorion- 
epitbeliomherde in den übrigen Organen des Körpers jener Patientin zur 
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abdominalen Totalexstirpation des graviden Uterus, welcher zur Rettung 
des lebensfähigen Kindes die Sectio caesarea vorausgeschickt wurde. — Das 
Kind kam lebend zur Welt, starb aber noch am selbigen Tage 4 Stunden 
post op. — Die Patientin erholte sich rasch und es hob sich deren Hämo- 
globingehalt unter beständiger Behandlung mit Ferr. albumin. solut. 
innerhalb der nächsten 5 Monate von 35 % auf 70°). 

4 Monate post operationem erhielten wir einen Bericht des Spital- 
arztes, wonach die Patientin wieder in den Spital eingetreten sei. Die 
Patientin klagte über Schmerzen in der linken Weichengegend, welche nach 
oben in die linke Nierengegend und nach unten in die linke Leisten- 
gegend ausstrahlten. Außerdem konnte Blut im Urin nachgewiesen wer- 
den. Die geplante Ueberführung der Patientin nach Bern zur genaueren 
Untersuchung der Harnwege konnte nicht mehr vorgenommen werden, da 
die Patientin bald darauf verstarb. 


Sektionsbericht (Professor Howald): Kleiner, schlanker Körper ; 
Muskulatur und Panniculus ganz schwach entwickelt. Totenstarre an den 
Extremitäten ganz schwach ausgesprochen. Livores an der Rückenfläche 
des Körpers kaum angedeutet. Haut und sichtbare Schleimhäute auf- 
fallend blaß. — Etwa 1 cm nach links von der Linea alba an der Sym- 
physe beginnend und bis 7 cm oberhalb des Nabels reichend eine 20 cm 
lange, leicht bräunlich pigmentierte Narbe, deren Breite 2—20 mm be- 
trägt. Pectoralis schwach entwickelt, blaß, transparent. Panniculus in 
geringem Maße entwickelt, etwas dunkler als normal. In den Halsvenen 
etwas dünnflüssiges Blut. 

Zwerchfell links im IV., rechts im III. Interkostalraum. Leberrand 
in der Mammillarlinie in der Hóhe des Rippenbogens. Magen mäßig auf- 
getrieben. Omentum majus in normaler Lage. Das untere Drittel stark 
grau pigmentiert (schiefrig). Das Netz wenig fetthaltig, im obersten Teil 
der Narbe an beschränkter Stelle an der vorderen Bauchwand adhärent. 
Die Narbe in der Serosa überall fest; nirgends Hernienbildung. —. Die 
Seidennähte überall noch erhalten. Colon transversum stark verlängert, 
bildet eine nach unten konvexe Schlinge, die bandbreit über der Sym- 
physe liegt. Dünndarm von mittlerer Weite zum Teil in der rechten 
Fossa iliaca, zum Teil im kleinen Becken gelegen. Ferner liegen im 
kleinen Becken das ziemlich stark aufgetriebene Cöcum und die Flexura 
sigmoidea. Die Mesoflexur sehr lang und schmal. Im Grunde des kleinen 
Beckens sammelt sich etwa 50 ccm klare, ganz leicht blutig gefärbte 
Flüssigkeit. Die Blase ziemlich stark gefüllt. Uterus und Adnexe fehlen. 
An der Vorderwand des Douglas, dicht unterhalb der Blase, transversal 
‚verlaufend eine ca. 8 cm lange Narbe, gleichmäßig 1—2 mm breit; die 
Seidennähte noch deutlich erkennbar. Im kleinen Becken die Serosa von 
kleinen schiefrigen Flecken besät. — Die linke Niere außerordentlich 
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stark vergrößert, ragt bis dicht an das Promontorium heran und läßt 
sich nach oben bis ans Zwerchfell hin verfolgen. Ihr innerer Rand reicht 
bis an die Mitte der Wirbelsäule herab. Am unteren Pol der Niere liegt 
subserös ein zirka baumnußgroßer Knoten. Ein zweiter äbnlicher Knoten 
liegt nach außen von demselben; beide Knoten scheinen mit dem unteren 
Pol der Niere in Zusammenhang zu stehen. 


Brustsitus: Linke Lunge nur wenig retrahiert, hinten an der 
Spitze leicht adhärent. Im linken Pleuraraume etwa 20 cem bräunliche, 
leicht trübe Flüssigkeit mit ziemlich viel Fibrin vermischt. 


Rechte Lunge an der Spitze adhärent, Adhäsionen leicht löslich. 
Im rechten Pleuraraume 20 cem bräunliche, ganz klare Flüssigkeit. 


Im Herzbeutel 20 ccm dunkelgelbe klare Flüssigkeit. 

Herz etwas grof, schlaff. Spitze vom linken Ventrikel gebildet. 
Im linken Herzen nur ganz wenig geronnenes Blut. Rechts etwas mehr 
geronnenes Blut. Venöse Ostien von normaler Weite. An den Klappen 
keine Veränderungen. Vorhöfe und Ventrikel von normaler Weite. Wand- 
dicke rechts an der Spitze 1 mm, an der Basis 2—8 mm. Links Wand- 
dicke 11 mm. Muskulatur des Herzens auffallend blaf, spürliche streifige 
Fürbungen in derselben. 

Oesophagns: Schleimhaut blaß. 

Larynx und Trachesa enthalten etwas schaumige und schleimige 
Flüssigkeit, Schleimhaut anämisch. | 

Thyreoidea beidseitig mäßig vergrößert, besteht aus zahlreichen 
kleineren und größeren Kolloidknoten, die zum Teil verkalkt sind. Zwi- 
schen den Knoten nur wenig deutlich atrophisches und anämisches Schild- 
drüsengewebe. — Aorta ohne Veränderungen. 

Linke Lunge von normalem Volumen. An der Hinterfläche des 
Unterlappens mehrere kleine Blutungen. Pleura glatt und glänzend, mit 
Ausnahme der hinteren Teile von Ober- und Unterlappen, wo sich leicht 
zerreißliche, ziemlich stark vakularisierte Adhäsionen befinden. Gewebe 
des Ober- und Unterlappens ziemlich gleichmäßig lufthaltig, ziemlich stark 
ödematös, wenig bluthaltig. Hinten unten im Unterlappen findet sich 
ein scharf begrenzter kugeliger Knoten mit einem Durchmesser von etwa 
2 cm. Die Schnittfläche desselben zeigt ein feinkörniges trockenes Ge- 
webe, das an der Peripherie stark hümorrhagisch infiltriert ist, in der 
Mitte gelbbrüunliche Fürbung zeigt und im ganzen ziemlich trübe er- 
scheint. Konsistenz weich, so daß beim Abstreifen kleine Gewebsbróckel 
mitgerissen werden. Oben hinten im Unterlappen eine Gruppe von drei 
kleinen Knoten mit einem Durchmesser von 3—5 mm, welche die gleiche 
Beschaffenheit zeigen wie der erstbeschriebene Tumor. Ein weiterer gleich 
beschaffener Tumor scharf begrenzt, von 1 cm Durchmesser, kugelig, vorn 
im Unterlappen. 
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Rechte Lunge von normalem Volumen. Pleura überall glatt und 
glänzend. Gewebe des Unterlappens mäßig lufthaltig, sehr stark óde- 
matós. Vorn oben im Unterlappen subserös gelegen ein Knoten von 5 mm 
Durchmesser. Im Mittellappen Luftgehalt gut, Blutgehalt gering, mäßig 
stark ödematös. Mehrere kleine subserös gelegene Geschwulstknoten. 
Hinten unten im Oberlappen ein kugeliger Geschwulstknoten von 2 cm 
Durchmesser, stark hämorrhagisch infiltriert. Das Gewebe des Ober 
lappens stark ódematós, anümisch, ziemlich gut lufthaltig. In den 
Bronchien nur ganz wenig Schleim. Schleimhaut stark anümisch. In 
der Pulmonalis nichts besonderes. Bronchialdrüsen sehr stark anthra- 
kotisch. 


Milz von normaler Größe, etwas schlaff. Schnittfläche zeigt auf- 
fallend blasse Pulpa. Follikel von normaler Größe, mäßig zahlreich ; 
Trabekel undeutlich ; Konsistenz deutlich vermindert. / 


Linke Niere sehr stark nach hinten oben und außen mit der 
Umgebung verwachsen. Nach Herausnahme derselben sieht man, daß 
die Nebenniere vorn am oberen Pol gelegen ist, sehr stark komprimiert 
erscheint, aber eine ziemliche Größe aufweist. In derselben keine An- 
deutung einer Geschwulstbildung. 


Linke Niere hat eine Länge von 20 cm, ihre größte Breite be- 
trägt 11,5 cm und die größte Dicke 10,5 cm. Die Kapsel zeigt nach 
außen zahlreiche, ziemlich feste Adhäsionen und läßt sich nicht abziehen. 
Durchschnittsfläche ist zum größten Teil von Tumorgewebe gebildet. Das- 
selbe zeigt eine trockene, unregelmäßige, zum Teil mehr grob-, zum 
Teil mehr feinkörnige Schnittfläche. Da, wo das Tumorgewebe gut er- 
halten ist, zeigt es eine weißkörnige, markige Beschaffenheit, ist von 
weicher Konsistenz, nicht transparent. Stellenweise ist es stärker erweicht 
und von zahlreichen kleineren und größeren Blutungen durchsetzt. Nieren- 
gewebe findet sich noch am oberen Pol in ziemlicher Ausdehnung er- 
halten. Dasselbe nimmt die peripheren Teile der Schnittfläche ein und 
zeigt sowohl die Beschaffenheit der Rindensubstanz als auch diejenige von 
Markpyramiden. Auch am unteren Pol findet sich in ziemlich ausge- 
dehnter Stelle gut erhaltenes Nierengewebe. Das Nierenbecken ist stark 
erweitert, zum Teil von Tumorgewebe angefüllt. Auch die Vena renalis 
ist zum weitaus größten Teil mit Tumorgewebe angefüllt, welches aber 
mit der Wand nicht verwachsen ist. Die beiden Knoten am unteren 
Nierenpol bestehen aus schmutzig dunkelbraunem trübem Gewebe, das 
zentral erweicht und sehr stark hämorrhagisch infiltriert ist. 

Rechte Niere beinahe von doppelter Größe. Kapsel zart und 
leicht abzuziehen. Oberfläche glatt, sehr blaß, Schnittfläche außerordent- 
lich blaß. Sowohl das Rinden- als Markgewebe ziemlich transparent. 

Zeichnung deutlich. Nierenbecken ohne Veränderungen. 
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Im Magen nur ganz wenig Schleim. Schleimbaut außerordent- 
lich blaß. 

Das Duodenum enthält nur wenig Schleim; Schleimhaut gallig 
gefärbt. Ductus choledochus durchgängig. 

Leber von normaler Größe; Oberfläche glatt; Schnittfläche außer- 
ordentlich an&misch. Gewebe wenig transparent. Zentra der Cacini nur 
ganz blafrot gefürbt. Im rechten Leberlappen, in der Nübe des Liga- 
mentum suspensor. hepat., ein eifórmiger Geschwulstknoten, scharf be- 
grenzt, 35 mm lang, 20 mm dick und 25 mm breit. Das Gewebe von 
graurötlicher Farbe, nur wenig hämorrhagisch, wenig transparent, weich. 
Im linken Leberlappen an der Unterfläche ein Knoten von 7 cm Länge, 
11 cm Dicke und 10 cm Breite, sehr stark erweicht. Gewebe grauweiß- 
lich, wenig transparent, mäßig von Hämorrbagien durchsetzt. 

In der Gallenblase ziemlich viel dickflüssige braune Galle. Beim 
Durchschneiden des rechten Leberlappens erscheinen noch zwei tauben- 
eigroße Knoten. Ein vierter Knoten von kugeliger Form von 2,5 cm 
Durchmesser zeigt ausgedehnte hämorrbagische Infiltrationen. 

Retroperitoneale Lymphdrüsen ohne Veränderungen. 

In der Blase stark blutig gefärbter Harn; Schleimhaut blutig 
imbibiert. 

Im Darm nichts Besonderes. 

Pankreas von normaler Größe, blaß. 


Die ganze linke Niere, sowie Knoten aus der Leber und der 
Lunge wurden zu mikroskopischen Untersuchungen in Formol ein- 
gelegt. 

Der Uterus mit Placenta in situ wurde während des Ver- 
laufes der Totalexstirpation nach dessen Entfernung aus dem 
Abdomen blutwarm in eine bereit gehaltene Formollösung eingelegt 
und gehärtet. 

Die makroskopische Betrachtung der gehärteten Placenta und 
des Uterus (Prof. Langhans, Bern) ergab weder in der Placenta 
noch im Uterus irgendwelche Anhaltspunkte, die auf ein primüres 
Chorionepithelioma placentae oder auf blasenmolenähnliche Ver- 
änderungen an einzelnen Zotten schließen ließen. 

Hierauf wurde die ganze Placenta samt Placentarstelle des 
Uterus, an welcher zum größten Teil die Placenta noch haftete, in 
Zelloidin eingebettet und in Schnittreihen nach der Methode, wie sie 


im hiesigen pathologischen Institut üblich ist (Methode Prof. Lang- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 30 
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hans siehe Schmorl. Pathologisch -anatomische Untersuchungs- 
methoden. 2. Auflage. 1901. S. 89), untersucht. Zwischen je zwei 
Schnitten von ca. 20 x Dicke wurde je ein Schnitt von 50 œ Dicke 
ausgelassen. 

Nirgends fanden wir in der Placenta oder im Uterus Ver- 
änderungen, welche auf ein beginnendes Chorionepitheliom oder an 
partielle blasenmolenartige Veränderungen einzelner Zöttchen oder 
Zottengruppen deuteten. Auch fanden wir nirgends jene neuerdings 
von Robert Meyer [4] so schön beschriebene massenhafte benigne 
Zelleinwanderung in die Serotina und die Muscularis, von welcher 
uns schöne Präparate aus der Sammlung von Herrn Prof. Langhans 
zum Vergleich zur Verfügung standen. Es sei an dieser Stelle be- 
merkt, daß alle irgendwie zweifelhaften Bilder in liebenswürdiger 
Weise von Herrn Prof. Langhans, in dessen Institut diese Unter- 
suchungen vorgenommen wurden, überprüft wurden, so daß wir 
anzunehmen uns für berechtigt halten, daß die angeführten Tat- 
sachen einer strengen Kritik standhalten können. 

In gleicher Weise untersuchten wir die linke Niere (20,0 cm 
lang, 11,5 cm breit, 10,5 cm dick) in der oben bei der Placenta 
bezeichneten Weise auf Teratomanteile. Wir waren aber auch hier 
außer stande, irgendwelche Gewebe zu erkennen, welche als Teratom- 
anteile hätten aufgefaßt werden dürfen. Im Gegenteil ergab die 
Untersuchung dieser linken, stark vergrößerten Niere, daß es sich 
nicht um einen einheitlichen Tumor handelte, sondern um mehrere 
sich gleichzeitig in der Niere entwickelnde Metastasen, welche eine 
gleiche Struktur erkennen ließen, {wie die Metastasen in der Lunge 
und der Leber. Um unnötige Wiederholungen zu vermeiden, geben 
wir deshalb im nachfolgenden nur die Ergebnisse unserer mikro- 
skopischen Untersuchungen der Metastasen aus der linken Niere 
wie folgt wieder. 

Neben Feldern von kleinen polyedrischen Zellen mit hellem 
Protoplasma und rundem bläschenförmigem, ziemlich stark tingiertem 
Kern, finden sich homogene Bänder von schön eosinroter Farbe, 
welche in wechselnder Breite girlandenartig die unregelmäßigen 
Konturen der Felder umgeben. In diesen homogenen Bändern liegen 
regellos dunkle Kerne von verschiedenster Gestalt und Größe, bald 
spindelförmig, bald oval oder rund, bald eckig oder von bizarren 
Formen. Deutliche Zellgrenzen fehlen überall. Mitten in den Feldern 
der kleinen polyedrischen Zellen sieht man nicht selten vereinzelte 
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große, einkernige Zellen, welche Aehnlichkeit zeigen mit den Zellen, 
welche unter dem Namen choriale Wanderzellen in der Decidua 
serotina bekannt sind. Trotzdem im Geschwulstgewebe keine Blut- 
gefäße nachgewiesen werden können, finden sich häufig reichlich 
rote Blutkörperchen in den Spalten zwischen den Feldern mit kleinen 
polyedrischen Zellen und den sie umgebenden homogenen Bändern. 
Daneben finden sich ausgedehnte große Felder, in denen Blutkörperchen 
an Blutkörperchen dicht gedrängt liegen, und welche großen Hämor- 
rhagien in das Geschwulstgewebe entsprechen. Ueberall zeigt das 
diese Extravasate begrenzende Gewebe starke Infiltration mit poly- 
nukleären Leukozyten, welche da am dichtesten auftreten, wo das 
Geschwulstgewebe durch die Extravasate ın einzelne Zellkomplexe 
auseinandergerissen ist und die färberischen Eigenschaften nekrotischen 
Gewebes zeigt. An diesen Stellen sind außerdem Fibrinstreifen zu 
sehen, welche in ihrer Ausdehnung in großen Breiten schwanken; 
gleiche Fibrinstreifen sind auch da zu sehen, wo die kleinen poly- 
edrischen Zellen mit dem mütterlichen Blute in Kontakt kommen, 
was wohl auf denselben Eigenschaften beruhen mag, wie die Fibrin- 
bildung in der normalen Placenta bei Berührung der Zellsáulen der 
Langhansschen Zellschicht mit dem mütterlichen Blute. 


Zusammenfassung. 


Zunächst fehlt in der Anamnese jeder Anhaltspunkt dafür, daß 
die multiplen Chorionepitheliome unserer Patientinnen in den ver- 
schiedenen Organen, wie Leber, Lunge, Vagina und Nieren, auf 
Placentarzellverschleppungen eines der letzten Gravidität voraus- 
gegangenen Abortus zurückgeführt werden könnten; außerdem fällt 
der linkseitige Nierentumor als Primärtumor und Ausgangspunkt 
der verschiedenen übrigen kleineren Metastasen in Lunge und Leber 
außer Betracht, da keine Anhaltspunkte vorliegen, welche die Auf- 
fassung dieses Tumors als Teratom rechtfertigen konnten. Im Gegen- 
teil ist das Volum dieses großen Nierentumors lediglich durch das 
gleichzeitige Wachstum mehrerer Metastasen in dieser Niere ge- 
nügend erklärt. 

Was die Placenta und Placentarhaftungsstelle im Uterus selbst 
anbelangt, so konnten trotz der Untersuchung in engsten Stufen- 
schnittreihen kein Chorionepithelioma placentae und keine blasen- 
molenartigen Veränderungen an einzelnen Zöttchen nachgewiesen 
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werden. Selbst eine vermehrte Placentarzellinvasion der Serotina 
und der Muscularis an der Placentarhaftungsstelle fehlten. 

Gestützt auf diese Beobachtung dürfen wir heute als fest- 
stehend annehmen, daf selbst tódlich verlaufende Chorionepitheliome 
in den verschiedensten Organen eines Individuums von Chorionepithel 
oder dem Syncytium einer Placenta ausgehen kónnen, in welcher 
mit den uns heute zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden 
weder ein Primärtumor im Sinne eines Chorionepithelioma placentae, 
noch blasenmolenartige Veränderungen oder andere Veränderungen 
nachgewiesen werden können, welche auf eine besondere Wucherungs- 
energie der Placentarzellen deuten. 

Mit dieser Beobachtung erscheint uns gleichzeitig die Hypo- 
these (Pick-Zagoryansky), wonach der Grund zur pathologischen 
Wucherung der Placentarzellembolien in einer primären Verminderung 
derjenigen Kräfte zu suchen ist, welche unter normalen Verhältnissen 
die so häufig vorkommenden Placentarzellembolien an ihrer Ver- 
mehrung hemmen, zum mindesten ebenso gerechtfertigt, als die 
Annahme einer besonderen Wucherungsenergie dieser Placentarzellen. 
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XIX. 


Ueber Verschwinden einer Schwangerschaft. 
Ein Beitrag zur Lehre von der Blasenmole. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 


Dr. Oscar Polano, Privatdozent und Oberarzt. 


Mit 6 Abbildungen. 


Seit Marchands und L. Fränkels grundlegenden Unter- 
suchungen ist die Lehre von der Blasenmole in zweifacher Richtung 
erweitert worden. Wir haben durch genauere anatomische und 
klinische Arbeiten gelernt, daß der Antagonismus zwischen Mutter 
und Kind, der histologisch in der Durchsetzung und teilweisen Zer- 
störung des mütterlichen Gewebes durch fötale Elemente zum Aus- 
druck kommt und in der Blasenmole seine höchste Stufe erreicht, 
einen ursprünglich physiologischen Vorgang von verschiedener 
Intensität darstellt, ohne daß ıhm zunächst ein maligner Charakter 
zukommt. Am klarsten wird die Berechtigung dieses Standpunktes 
von Robert Meyer in seiner jüngsten Arbeit über die benigne 
chorioepitheliale Zellinvasion [9] bewiesen; gleichzeitig gibt er uns 
auch einen Hinweis, wie eine spontane Rückbildung der eingedrun- 
genen fötalen Elemente nach Ausstoßen des Eies zu stande kommt. 
Dieselbe ist nach seinen Untersuchungen nur dann ermöglicht, wenn 
keine Zottenreste bei der Placentarlösung zurückgeblieben sind. Es 
liegen also Verhältnisse vor, wie wir Gynäkologen sie in ähnlicher 
Weise bei den gutartigen papillären Ovarialtumoren häufiger be- 
obachten. Nach Entfernung des Primärtumors schwinden die Im- 
plantationsmetastasen auf dem Peritoneum. Biologisch ausgedrückt, 
heißt dies: es besteht ein Antagonismus zwischen mütterlichem und 
mutterfremdem kindlichen Gewebe, wie zwischen dem Peritoneum 
und dem ebenfalls organfremden Geschwulstgewebe. Solange die 
Vorposten in Feindesland Fühlung mit ihrer Hauptabteilung haben, 
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solange sie von ihr mit Nährmitteln versorgt werden, können sie 
sich im fremden Gelände halten. Die Geburt oder im anderen Fall 
die Ovariotomie isoliert die Vorposten und ermöglicht ihre erfolgreiche 
Aufreibung durch die Schutzkräfte des Mutterbodens. In einzelnen 
Fällen ist allerdings der Mutterboden nicht im stande, den Kampf 
gegen die Angriffsstoffe des fötalen Gewebes erfolgreich aufzunehmen, 
seine Schutzkräfte versagen, die Zellinvasion nimmt einen malignen 
Charakter an. Es liegen also Verhältnisse vor, wie sie uns aus der 
Biologie der Bakterienzellen schon lange bekannt sind, die ja nach 
Ehrlichs neuesten Untersuchungen [3] die weitgehendste Ueber- 
einstimmung mit Geschwulstzellen in ihren Lebensäußerungen auf- 
weisen. Auch die Virulenz derselben ist nur der Ausdruck der 
Wechselbeziehung zwischen Angriffskraft der körperfremden Zellen 
und der Schutzkraft des angegriffenen Organismus. Entfernen wir 
die vereiterte Niere, so heilt die Cystitis aus. Gelangen die Tetanus- 
bazillen aus dem Pferdedarm, wie sie sonst regelmäßig harmlos 
vegetieren, in den Kreislauf, so geht das Tier an Wundstarrkrampf 
zu Grunde. Aus diesen Analogien erklären sich manche Besonder- 
heiten in der Placentarpathologie, erklären sich auch die merk- 
würdigen Fälle, in denen nach einer Blasenmole verschleppte Zotten- 
teile außerhalb des Uterus (paravaginales Gewebe) zur malignen 
Degeneration kommen können. Für unsere ganze Vorstellung von 
dem Wesen der bösartigen Geschwülste sind aber diese Tatsachen 
von der größten Bedeutung, bilden sie doch eine klare Bestätigung 
des Satzes: „ein grundsätzlicher Unterschied zwischen 
gutartigen und bösartigen Neoplasmen besteht nicht‘ 
(Lubarsch [6]). 


Als zweiter neuer Gesichtspunkt ist das auffällig häufige Zu- 
sammentreffen von Blasenmole und eigentümlich cystischen Verände- 
rungen in den Ovarien, die als Degeneratio polycystica luteinealis 
(Pick) bezeichnet wird, bemerkenswert. Es ist sicherlich ein groBes 
Verdienst von Seitz [14], in gleicher Weise wie dies Robert Meyer 
für das gewucherte fötale Ektoderm getan hat, für diese Eierstocks- 
veränderungen die Brücke zum Physiologischen geschlagen zu haben; 
gelang ihm doch der Nachweis, daß es sich bei diesen Eierstocks- 
veränderungen nur um eine quantitative Steigerung eines unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen meist zu beobachtenden Vorganges han- 
delt. Durch eigene Untersuchungen an frischen, bei Extrauterin- 
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graviditát mitentfernten Eierstöcken können wir seinen Ausfüh- 
rungen nur ganz beistimmen. Auf Grund dieser Befunde können 
wir ohne alles Bedenken mit den Theorien brechen, die eine 
Art Abhängigkeitsverhältnis der Blasenmole von den ovariellen Ver- 
änderungen annehmen. Wenn wir daran festhalten, daß durch jedes 
befruchtete Ovulum eine Fernwirkung über den Uterus hinaus auf 
den mütterlichen Organismus ausgeübt wird, wenn wir bei jeder 
normalen Schwangerschaft eine histologische Fernwirkung in den 
verschiedenen decidualen Reaktionen auferhalb des Uterus (Douglas, 
Albuginea, Processus vermiformis) wahrnehmen, wenn auch hierbei 
die Theca interna und Stromazellen des Eierstocks eine analoge 
deciduale Reaktion aufweisen, so ist es jedenfalls wahrscheinlicher, 
eine Abhängigkeit dieser Eierstocksveränderungen von dem mit so 
gewaltigen Energien ausgestatteten fötalen Ektoderm anzunehmen 
als umgekehrt. Wird doch kein Mensch eine Abhängigkeit der 
Tubarschwangerschaft von der uterinen Decidua für möglich balten. 
Wenn wir daher mit Seitz in den ovariellen Veränderungen bei 
der Blasenmole nur die Steigerung eines physiologischen Vor- 
ganges sehen, erscheint uns die Bezeichnung der polycystischen De- 
generation verfehlt, da sie von einer biologisch unhaltbaren Vor- 
stellung ausgeht. Nicht um eine Degeneration, also um einen Er- 
satz physiologisch vollwertigen Materials durch minderwertiges han- 
delt es sich hierbei, sondern um eine Reactio oder vielleicht besser 
gesagt Hyperreactio luteinealis polycystica, die sich nach Aufhören 
des Reizes spontan zurückbildet. 

Durchaus zu trennen sind aber diese bindegewebigen Bildungen 
(Theca- und Stromaluteinzellen) von dem eigentlichen epithelialen 
Corpus luteum (Sobotta [15]). Schon der Umstand, daß sich bei der 
geschlechtsreifen Frau unabhängig von der Befruchtung ein wahres, 
d. h. also ein epitheliales Corpus luteum bildet, beweist, daß es mit 
den ovariellen Schwangerschaftsveränderungen nichts zu tun haben 
kann. Daß diese epithelialen Zellanhäufungen sezernieren, daß wir 
sie also mit Born-Fränkel als drüsiges Organ bezeichnen können, 
liegt nach unserer heutigen Auffassung von den Leistungen der 
Zellen, insbesondere der Epithelien, auf der Hand. Gestützt auf das 
klinische Verhalten des Uterus nach der Ovulation, auf das fast 
regelmäßig zu beobachtende Zusammentreffen von Myom und großem 
Corpus luteum, auf das Schrumpfen des Uterus bei fehlender Corpus 
luteum-Bildung (Laktation, Menopause) glauben wir eine Wachstums- 
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abhángigkeit des Uterusparenchyms von der Sekretion des Corpus 
luteum epitheliale annehmen zu dürfen. Für die Bewertung der 
nachfolgenden klinischen Beobachtung mußte auf diese zum Teil 
theoretischen Vorstellungen eingegangen werden. 


Im Oktober 1905 wurde ich zu der 28jührigen, seit 1!» Jahren 
verheirateten M. G. poliklinisch gerufen, bei der seit 3 Monaten die 
Periode ausgeblieben war. Vor 2 Tagen bemerkte sie etwas Blutabgang, 
die Hebamme konstatierte Fieber (39°). Bei der Untersuchung fand ich 
einen dem 4. Monat der Schwangerschaft entsprechenden geschlossenen 
Uterus, daneben links einen kleinfaustgroßen, druckempfindlichen Tumor. 
Da ich an eine Pyosalpinx dachte, ordnete ich die Ueberführung in die 
Klinik an. 

Auszug aus der Krankengeschichte: Vor einem Jahr Abort. 
im 2. Monat. Wegen Endometritis post abortum iu der Klinik kürettiert. 
Hierauf Periode regelmäßig, viertägig, mäßige Blutung. Letzte Periode 
Anfang Juli. Am 21. Oktober Blutung, seitdem Schmerzen im Leib, 
keine Blutung mehr, nur etwas rotbrauner Ausfluß. Stuhlgang, Urin 
normal. 

Befund: Corpus uteri zweifaustgroß, kugelig. Links dem Uterus 
anschließend, durch eine Furche getrennt: weicher, halbfaustgroßer Tumor. 
Temperatur 38,5 ° (Pyosalpinx?). Ordination: Bettruhe, Eisblase, Opium- 
suppositorium. 

Nach 4 Tagen normale Temperatur, keine Blutung. 10 Tage nach 
der Aufnahme klinische Untersuchung in Chloroformnarkose. 

Diagnose: Graviditas menses 8—4, Pyosalpinx sinistra. Daneben 
wurde die Möglichkeit einer gleichzeitig neben der uterinen bestehenden 
tubaren Gravidität in Betracht gezogen. Da die linkseitige Geschwulst 
anscheinend größer geworden ist, wird 17 Tage nach der Aufnahme zur 
Operation geschritten. 

10. November 1905. Operation (Prof. Hofmeier). Vier Quer- 
finger breiter Schnitt in der Linea alba. Nach Eröffnung des Peritoneum 
präsentiert sich der 3—4 Monate schwangere Uterus. Derselbe wurde 
allen Anwesenden als sicher gravid deutlich demonstriert. 
Links von ihm, ziemlich’ hochliegend, eine halbfaustgroße, längliche, 
cystische Geschwulst, vollkommen frei, die sich als das degenerierte link- 
seitige Ovarium erweist. Abbindung mit vier Katgutfäden, unter Zu- 
rücklassung der normalen Tube. Bei Revision der rechten Anhänge zeigt 
sich das Ovarıum daselbst in der gleichen Weise wie links verändert und 
bis in den Hilus hinein mit zahlreichen großen und kleinen Cysten durch- 
setzt, so daß an eine Resektion dieses Eierstocks nicht zu denken ist. 
Abbindung .der Geschwulst mit drei Katgutnähten. Schluß der Bauch- 
wunde. Nach völlig ungestórtem, fieberfreiem Heilungsverlauf, ohne 
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irgend welche Blutung nach außen, verläßt Patientin 15 Tage nach der 
Operation das Bett, um am 19. Tage entlassen zu werden. 

Die vorher ausgeführte Untersuchung ergibt: Primäre Heilung der 
Bauchwunde, der Uterus ist weich und entschieden kleiner ge- 
worden, als er vor der Operation gewesen. 

Nach der Entlassung wurde die Frau mehrfach in der poliklinischen 
Sprechstunde untersucht. Der Uterus verkleinerte sich immer mehr, ohne 
daß Fetzen abgegangen wären oder es zu einer Blutung gekommen wäre, 
nur ein mäßiger, leicht bräunlicher Ausfluß bestand fast ein halbes Jahr 
nach der Entlassung. Der am 8. August 1906, also *4 Jahr nach der 
Entlassung zuletzt von mir erhobene Befund lautet: Normaler Uterus von 
7 em Sondenlünge in Anteversion, frei beweglich. Portio virginell, kein 
Ausfluß, Wohlbefinden. 

Ueberblicken wir diesen Fall, der wohl in seiner Art ein 
Unikum darstellt, so haben wir es mit einer Schwangerschaft 
im 3.—4. Monat zu tun, die nach einer doppelseitigen 
Ovariotomie verschwindet, ohne daß es dabei zum Ab- 
gang von Eiteilen nach außen gekommen wäre. Daß die 
Frau schwanger gewesen, ergab der allen sichtbare Befund bei der 
Operation. Daß sie während des Aufenthaltes in der Klinik etwa 
einen Abortus durchgemacht, ist bei der dauernden Beobachtung 
unter Bettrube, bei dem Fehlen jeder Blutung ausgeschlossen. Auch 
eine Missed abortion läßt der klinische Verlauf unmöglich erscheinen. 

Daß auf der anderen Seite eine normale Schwangerschaft im 
3.—4. Monat sich gewissermaßen in nichts auflöst, ist gleichfalls 
durch tausendfältige Beobachtung ausgeschlossen und ergibt sich 
auch aus den Gewebsmassen, die Placenta und Embryo bereits in 
dieser Zeit darstellen. Es bleibt demnach nur die Möglichkeit, daß 
es sich in unserem Fall um ein abnormes Schwangerschaftsprodukt 
gehandelt hat. Hierfür spricht auch mit der größten Wahrschein- 
lichkeit der Befund an den beiden Eierstócken, der gleichzeitig den 
letzten Zweifel, daß in unserem Fall wirklich eine Schwangerschaft 
vorgelegen hat, behebt. 

Der makroskopische Befund an den Ovarien ist folgender: 


Die beiden Eierstócke stellen zwei walzenfórmige Geschwülste von 
gleicher Form, Größe und Aussehen dar. Ihre Entfernung vom oberen 
Pol bis zum Hilus beträgt 4 cm, ihr Längsdurchmesser von der rechten 
zur linken Seite 7 cm. Sie setzten sich aus cystischen Hohlräumen von 
Kirsch- bis Pflaumengröße zusammen; nur am Hilus erscheint das Gewebe 
solider. Das eine Ovarium weist an seinem äußersten Pol ein frisches 
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ansammlung in seinem follikuláren Apparat, einem Oedem des Stromas 
und einer weitgehenden luteinzellenähnlichen Umwandlung binde- 
gewebiger Elemente in der Theca interna und im Stroma. Nach 
den neueren Untersuchungen findet sich dieser Vorgang fast regel- 
mäßig mit einer Blasenmole vergesellschaftet. Bei einer normalen 
Schwangerschaft, vor allem in der ersten Hälfte, scheint nach un- 
seren bisherigen Kenntnissen der gleiche Vorgang in solcher Inten- 
sität nicht vorzukommen, auch bei sonstiger Cystombildung in diesen 
Organen. 

Ich hatte 2mal Gelegenheit, bei normaler Graviditát in der 
ersten Schwangerschaftshülfte exstirpierte einfache mehrkammerige 
Cystome zu untersuchen, ohne eine ähnliche Veränderung hierbei 
finden zu können. Wenn nun auch sicherlich diese Umwandlung 
der Ovarien bei Blasenmole fehlen kann, so spricht ihre Anwesen- 
heit stark für dieselbe. Wir hätten es demnach in unserem Fall 
mit größter Wahrscheinlichkeit mit der Resorption einer Blasenmole 
zu tun, ein Vorgang, der, wie wir sehen werden, immer noch ver- 
ständlicher ist, als die Resorption einer normalen Frucht am Ende 
des 3. Monats. Daß die Operation eine Rückbildung des Uterus 
hierbei eingeleitet hat, möchten wir aus den bereits erwähnten 
Gründen annehmen. 

Es ergab sich als natürliche Frage: kommen vielleicht bei jeder 
Blasenmole derartige Gewebsauflösungen zu stande, die bisher nur 
anders gedeutet wurden? Wir erinnern uns der Tatsache, daß viel- 
fach bei ausgesprochener Blasenmole der Embryo, die Nabelschnur 
und auch das Amnion geschwunden ist. Wir betrachten ferner das 
Z,ottenstroma, das vielfach bis auf einen schmalen peripheren Saum 
völlig geschwunden ist, so daf sich im Zottenstroma ein mit amor- 
phen Massen gefüllter Hohlraum findet. Allgemein heißt es: die 
Zotten degenerieren in ihrem Innern wegen ungenügender Ernährung 
hydropisch [13]. 

Als Ursache dieses Vorganges wird meist eine Stauung an- 
genommen; so sagt z. B. Schmaus: Die hydropische Degeneration 
besteht in einem Quellen der Zellen unter Flüssigkeitsaufnahme, wo- 
durch die gequollenen Elemente zerfallen kónnen. Vor allem kommt 
sie bei hydropischen Zuständen infolge von Stauung und Oedem 
zu stande. Die Annahme einer derartigen Stauung als Ursache der 
Blasenmole ist erst in jüngster Zeit von Gottschalk gemacht 
worden, ohne daß mir dies für den Dauerzustand der Mole wahr- 
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scheinlich erscheint, da in den meist veränderten Zotten gerade die 
Gefäße fehlen und die Blasenmole aus sich weiter wächst. 

In den letzten Jahren hat man in der Physiologie und in der 
Pathologie der Organe einen Vorgang kennen gelernt, der ebenfalls 
eine Auflösung der Gewebe darstellt. Wir bezeichnen dies Vor- 
kommnis nach Salkowski [12] als Autodigestion oder Autolyse 
der Gewebe. Als Ursache hierfür wird eine Spaltung der Eiweiß- 
kórper durch sogenannte proteolytische Fermente angenommen, deren 
Endprodukte sich mit den Produkten der peptischen und tryptischen 
Verdauung decken. Als bekanntestes Beispiel hierfür sei die Lósung 
der kruppösen Pneumonie durch die gleiche fermentative Autolyse 
erwähnt (Fr. Müller). 

Durch chemische Untersuchungen ist von Mathes [8] und 
Liepmann [5] die Anwesenheit dieser Fermente in der Placenta 
nachgewiesen worden. Für das Eindringen der fötalen Elemente 
in den mütterlichen Organismus mit gleichzeitigem Abbau desselben 
bietet ihre Anwesenheit eine Erklärung. Daß bei der hydropischen 
Degeneration der Blasenmole ein ähnlicher Vorgang zu Grunde liegt, 
erschien nicht ausgeschlossen. Leider ist in Würzburg die Blasen- 
mole so selten, daß ich während eines Jahres nur einmal ein Stück 
frischer Blasenmole zur Untersuchung bekam. Da der einfache 
chemische Nachweis autolytischer Fermente bei ihrem normalen Vor- 
kommen im fötalen Ektoderm keinen Wert hatte, außerdem mein 
Material hierfür zu spärlich war, habe ich auf den Rat von Herrn 
Privatdozenten Dr. Rostoski den größten Teil des frischen Prä- 
parates auf folgende Weise untersucht: Die in physiologischer Koch- 
salzlösung gereinigten Bläschen wurden in der gleichen Flüssigkeit 
unter Chloroformzusatz längere Zeit hindurch im Brutschrank einer 
Temperatur von 37° ausgesetzt. Hierbei stellte sich heraus, daß 
nach einigen Wochen die Bläschen an Größe zunehmen, sie werden 
durchsichtiger, der Epithelmantel fällt hierbei allmählich ab und 
nach annähernd 2 Monaten sind fast alle Blasen geplatzt und völlig 
kollabiert. In der Fig. 6 sieht man bei a ein Konglomerat Zotten 
des Versuchsfalles, die in frischem Zustande in Formalin gehärtet 
sind; bei b ist versucht, das Ergebnis der Selbstverdauung bei an- 
nähernd gleich großen Blasen wiederzugeben, wenngleich am besten 
der richtige Unterschied von a und b bei Bewegung unter Wasser 
zu Tage tritt. Histologisch stellen die verdauten Zotten ein feines 
Faserwerk dar, das peripher um einen größeren Hohlraum gelegen 
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ist. Kernfarben nehmen diese Gewebsreste nicht an, und tingieren 
sich nur leicht mit Eosin. Sicherlich spielt das wochenlange Auf- 
bewahren in Flüssigkeit auch bei der fehlenden Färbefähigkeit eine 
Rolle. Ganz vereinzelt sieht man einige verklumpte, besser gefürbte 
Ektodermreste den periphersten Fasern aufsitzen. In gleicher Weise 
habe ich Parallelversuche mit Placentarzotten verschiedenen Alters 
gemacht: nach einiger Zeit ballen sie sich zusammen, die Zotten- 
bäumchen erscheinen viel plumper; Gewebsfetzen, zum größten Teil 
aus Ektoderm bestehend, fallen aus. Aber ein Quellen des Stromas, 
wie bei der Hydatidenmole, ist niemals zu beobachten. 

In neuester Zeit ist von Jochmann und Müller [4] eine 
ebenso einfache, wie hübsche Methode angegeben worden, um den 
Vorgang der  Eiweifispaltung 
sinnfällig darzustellen. Bringt 
man kleine Teilchen der zu unter- 
suchenden Gewebe auf Löffler- 
sches Schrägserum (Trauben- 
« ^. . Zucker-Rinderserum) und setzt 

b den Nährboden eine Zeitlang 

a einer Temperatur von 50° aus, 

so sieht man eine deutliche 

Dellenbildung und in ausgesprochenen Fällen eine gleichzeitige Ver- 

flüssigung des unter und neben dem Präparat gelegenen Nährbodens, 
falls verdauende Fermente vorhanden sind. 

Wenn auch diese Verdauung von artfremdem koaguliertem Ei- 
weiß, die man als Heterolyse bezeichnet hat, nicht identisch ist mit 
der eigentlichen Autolyse (Baer [1]), so wird doch durch sie in ein- 
wandsfreier Weise die Anwesenheit proteolytischer Fermente nach- 
gewiesen, und dies genügt. Bringen wir z. B. bestimmte Bakterien 
auf diesen Nährboden, unter anderem die Pneumokokken, so macht 
sich der gleiche Vorgang bemerkbar. 

Ich konnte feststellen, daß meine Blasenmolenzotten, selbst 
wenn sie 2 Monate der Selbstverdauung unter Chloroformwasser in 
der beschriebenen Weise ausgesetzt waren, noch deutliche Dellen- 
bildung zeigten. Ich habe zur Kontrolle verschiedene fötale Ele- 
mente in gleicher Weise untersucht und dabei folgendes gefunden: 
Placentarzotten verdauen den Nährboden stark bei frischer, wenig 
bei abgestorbener Frucht, bei jungem und auch bei ausgetragenem 
Fótus. Das jugendliche Amnion weist eine heterolytische Begabung 


Fig. 6. 
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auf, die in der Mitte der Gravidität am stärksten ist, allmählich von 
diesem Zeitpunkt abnimmt, und bei der ausgetragenen Placenta zu 
fehlen scheint '). Das amniotische Epithel am Nabelstrang läßt von 
der Mitte der Schwangerschaft an diese Fähigkeit vermissen. Mit 
anderen Worten: das Amnion gestaltet sich im Laufe der 
Schwangerschaft aus einer aktiven, fermentativ wir- 
kenden Membran zuletzt in ein in dieser Hinsicht in- 
differentes Gebilde um. 

Durch diesen Nachweis erhält die von mir behauptete sekre- 
torische Fähigkeit des amniotischen Epithels, die mit der alten 
Lehre von der Transudation des Fruchtwassers nichts gemein hat, 
eine neue Stütze, abgesehen von den anatomischen und experimen- 
tellen Beweisen, die Mandls [7], Bondis [2] und meine 
eigenen [10] Untersuchungen gebracht haben. Daß die nunmehr 
nachgewiesenen fermentativen Kräfte des amniotischen Epithels eine 
physiologische Bedeutung haben, liegt auf der Hand, wenn wir uns 
auch von dem Wert der Abbaufähigkeit des Fruchtwasser- und 
Serumeiweißes, um die es sich ja nur handeln kann, durch das 
Amnion keine deutliche Vorstellung machen können. Eine Erklä- 
rung bietet aber dieser Befund vielleicht für die sogenannten blinden 
Eier, d. h. für Aborteier, bei denen trotz entwickelter Zotten vom 
Fótus und der Nabelschnur nichts mehr wahrzunehmen ist. Wahr- 
scheinlich ist in diesen Fällen der früher abgestorbene Embryo samt 
Nabelschnur durch das Amnion verdaut worden, während diese Mem- 
bran selber weiter lebt und weiter sezerniert. 

Wenden wir uns nunmehr zur Blasenmole zurück, so scheint 
aus unseren Versuchen die Annahme an Wahrscheinlichkeit zu ge- 
winnen, daB bei dem daselbst wahrnehmbaren Schwund von fótalem 
Gewebe (Embryo, Nabelschnur, Zottenkern mit Gefäßen) proteolytische 
Fermente eine Rolle spielen; eine einwandsfreie Beweisführung er- 
scheint allerdings auf diesem Wege unmöglich, da sich nie der 
Einfluß des Zottenüberzugs ausschalten läßt. Eine gewisse Schwierig- 
keit bietet allerdings die Vorstellung, daß die Sekretion der Fer- 
mente, falls sie vom fötalen Ektoderm ausgeht, gewissermaßen von 
außen nach innen erfolgen müßte. Daneben ist allerdings unter 
anderem die Möglichkeit in Betracht zu ziehen, daß auch der mütter- 


!) Anm. bei der Korrektur: Die weitgehendste Nührbodenverdauung 
konnte ich jüngst bei einem 5monatlichen Amnion von einer mit akutem Hy- 
dramnion einhergehenden Zwillingsschwangerschaft nachweisen. 
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liche Organismus die gleichen Fermente liefert, die dann eine Art 
Schutzvorrichtung gegen das eindringende fótale Gewebe darstellen 
würden. 

Die Annahme derartiger autolytischer Vorgünge bei der Blasen- 
mole würde den Fall, über den ich anfangs berichtet habe, wenig- 
stens einigermaßen dem Verständnis näher führen, wenn auch nicht 
erklärt wird, warum wir sonst von einer Resorption dieses Schwanger- 
schaftsproduktes nichts wissen. Ein gewisses Analogon bildet nur 
die intrauterine Skelettierung, über die ich früher aus unserer Klinik 
berichtet habe [11] und bei der ich ebenfalls ein Auflösen von 
fötalem Gewebe ohne Mitwirkung von Bakterien angenommen habe. 
also, wie wir wohl sagen dürfen, eine Autolyse. 

Bei der ausgesprochenen Blasenmole muß allerdings der Fruchttod 
sehr früh erfolgt sein, ehe es zur Ausbildung des Skelettsystems ge- 
kommen ist. Wenn ich demnach unseren Fall auch nicht mit Sicher- 
heit deuten kann, so wollte ich ihn doch wegen seiner Seltenheit 
mitteilen und zugleich versuchen, auf theoretisch vergleichendem 
Wege eine Art von Erklärungsmöglichkeit zu schaffen. 
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Ueber die nach Entfernung des karzinomatösen Uterus 
auftretenden Rezidive und über die Behandlung des 
inoperablen Uteruskarzinoms. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin [Geh. Medizinalrat 
Prof. Olshausen].) 


Von 
Prof. Max Henkel, Oberarzt der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen. 


Während früher bei der Besprechung des ÜUteruskarzinoms, 
namentlich auch hinsichtlich der Dauerresultate nach Entfernung 
der karzinomatösen Gebärmutter, kein Unterschied in Bezug auf den 
Sitz des Karzinoms gemacht wurde, ist das in letzter Zeit, wohl 
namentlich durch das Eintreten Döderleins, anders geworden. 
Wir müssen heute unbedingt verlangen, daß überall nicht nur die 
Einteilung in Collum- und Corpuskarzinom durchgeführt ist, sondern 
daß die Collumkarzinome nach ihrem anatomischen Sitz auch noch 
weiter in Portio- und Cervixkarzinome getrennt werden, da wir sonst 
zur Urteilsfáhigkeit nicht genügend unterrichtet sind. Der Grund 
ist kurz. der, daß wir durch fortschreitendes Studium eben gelernt 
haben, wie unterschiedlich sich die Karzinome der (Gebärmutter je 
nach ihrem Sitz entwickeln. 

Wir wissen, daß das Corpuskarzinom das verhältnismäßig gut- 
artigste ist. Es sind Fälle bekannt, wo das Corpuskarzinom 4 Jahre 
bestand und sich doch noch so ausschließlich auf den Uterus be- 
schränkt hatte, daß die Frau auch nach dieser Zeit noch durch die 
Entfernung der Gebärmutter geheilt werden konnte. Gefährdet sind, 
solange das Karzinom die Wand des Uterus noch nicht durchsetzt 
hat, nach Krukenberg die Ovarien, der hier in ca. 10° der Fälle 
metastasierende Karzinomentwicklung beobachtet hat; daran schließt 
sich der Lymphapparat des Beckenzellgewebes, wie wir aus dem 
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Studium der Rezidive wissen. Gelegentlich, aber noch seltener, finden 
wir Metastasen in der Scheide auch beim Corpuskarzinom. Im ganzen 
kann man sagen, beschränkt sich das Wachstum des Corpuskarzinoms 
sehr lange lediglich auf den Uterus selbst. 

Bei den Cervixkarzinomen besteht die viel größere Gefahr des 
frühen Ueberschreitens der Grenzen des Uterus. Man kann hier 
auf Grund der klinischen Erfahrung ein gewisses Schema aufstellen: 

l. Direktes Eindringen des Karzinoms in das Parametrium, 
sekundüre karzinomatóse Infiltration der Lymphdrüsen und Lymph- 
gefäße nach dem Beckengürtel zu. Gelegentlich kommt es vor, daß 
die Beteiligung der Lymphbahnen ausbleibt. Man muß das wohl 
annehmen, um die Fälle zu verstehen, bei denen mit dem Uterus 
das karzinomatös kranke Parametrium entfernt war, und die Frauen 
doch dauernd gesund geblieben sind. 

2. Vorherrschende Beteiligung des Lymphapparates und erst 
sekundär Uebergreifen des Karzinoms auf das Beckenzellgewebe. Die 
Fälle sind klinisch so zu erkennen, daß man von der Vagina her 
das zirkumskripte Karzinom und den beweglichen Uterus fühlt, 
während man, wenn das Karzinom z. B. links in der Cervixwand 
seinen Sitz hat, durch den in das Rectum eingeführten Zeigefinger 
die miterkrankten Drüsen, oft in Gestalt einer richtigen, bis an das 
Becken heranreichenden Kette perlschnurartig fühlen kann. Diese 
Ketten bestehen in erster Linie aus Lymphdrüsen und sind durch 
Bindegewebe, Gefäße, im speziellen natürlich auch Lymphgefäße 
miteinander verbunden. Von diesen die Drüsen verbindenden Ge- 
fäßen gilt nun auf Grund der Kundratschen Untersuchungen und 
der Befunde Oehleckers, daß hier Karzinom nicht vorkomme. 
Baisch meint (Der Wert der Drüsenausräumung, Arch. f. Gyn. 
Bd. 75 S. 280): „Es schließen diese Befunde natürlich nicht aus, 
daß bei völligem Durchwachsensein einer Drüse mit Karzinom sich 
im Vas afferens oder der Drüse Karzinomzellen stauen werden.“ 
In weiterer Ergänzung resp. Richtigstellung dieser Ansichten konnte 
Schauta bei seinen histologischen Untersuchungen (Die Berechtigung 
der vaginalen Totalexstirpation etc., Monatsschrift Bd. 19 S. 489) in 
dem Gewebe zwischen zwei Lymphdrüsen, von denen die größere gesund 
war, die kleinere (1:1 mm!) dagegen schon Krebsalveolen enthielt, 
zahlreiche Krebsnester nachweisen. In einem anderen Falle steckten 
Krebsmassen in Venen in der nächsten Umgebung einer nicht karzi- 
nomatösen Lymphdrüse. Eigentlich bedeuten diese Befunde Schautas 
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nichts Absonderliches; denn um von einer Drüse zur anderen zu 
kommen, müssen die Karzinomzellen die vorhandenen Verbindungs- 
wege benützen. Freilich werden sie dieselben gewöhnlich nur pas- 
sieren, an ihren Wandungen nicht haften bleiben. Doch darf es 
uns nicht wundern, wenn Abweichungen vorkommen, die zudem 
sehr naheliegend sind, wenn z. B. das doch wohl als Filter zu 
deutende Drüsenparenchym zerstört und völlig durch Karzinom er- 
setzt ist, und nun in der rückwärts liegenden Etappe die neu hinzu- 
kommenden Karzinomstellen sich stauen, um diesen Baischschen 
Vergleich zu wählen, liegen bleiben und sich nun an beliebiger Stelle 
weiter entwickeln. Wir aber haben kein Mittel zu sagen, wann 
dieser Zeitpunkt gekommen ist, und an welcher Stelle die extra- 
glanduläre Karzinomentwicklung erfolgt; und verhüten können wir 
es ebenso wenig. Soviel ist jedenfalls sicher und wird auch wohl 
von niemand in Abrede gestellt werden können, daß in den Lymph- 
gefäßen, die zu dem Stromgebiet eines Karzinoms gehören, mit dem 
ersten Beginn ihrer Loslösung die Karzinomzellen auftreten. Durch- 
schneiden wir ein solches Gewebe, so tritt der Gewebssaft, die Lymphe, 
aus den eröffneten Gefäßen heraus, und es gibt einen retrograden 
Lymphstrom, mit dem naturgemäß auch eventuell in ihm vorhandene 
Karzinomzellen wieder zurückgeschwemmt werden. Diese Annahme 
erklärt mir manches Rezidiv und gibt mir das Verständnis für die 
besseren Erfolge, welche die Abtragung eines Karzinoms mit dem 
Glüheisen gegenüber derjenigen mit dem Messer gewährt. Durch den 
mit dem glühenden Eisen oder Paquelin gebildeten Schorf kommen die 
Lymphgefäße zum Verschluß, und es unterbleibt die Infektion der 
Wunde von den ja jetzt verschlossenen Lymphbahnen her. 

Uebrigens ist auch von Mackenrodt, Russell, H. W. 
Freund, Kermauner und Laméris, Veit (Schauta l. c.) der 
Nachweis geliefert worden, daß auch in Lymphgefäßen und im 
Bindegewebe zwischen den Drüsen, nicht nur in diesen selbst, Karzi- 
nom gefunden werden kann. 

Diese beiden Formen halte ich für den Typus der Ausbreitung 
des Cervixkarzinoms. Es kann natürlich auch vorkommen, daf wir 
Drüsenmetastasen in der Scheide finden. Sehr gefährdet ist beim 
Cervixkarzinom, namentlich natürlich wenn es von der vorderen Wand 
derselben ausgeht, die Blase. Indessen ist es doch sehr selten, daß 
schon frühzeitig ein direktes Uebergreifen des Karzinoms mit Zer- 
störung der Blasenwand stattfindet. Selten ist es auch bei inoperablen 
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Karzinomen, daf hier sich eine Fistel bildet, schon früher, meist 
durch Kompression der Ureteren gehen die Frauen an Urämie zu 
Grunde. Das gleiche gilt mutatis mutandis von der sekundären Be- 
teiligung des Rectum. 

Eine besondere Besprechung verdient der sogenannte zentrale 
Cervixknoten, ein Karzinom, das wohl sehr wahrscheinlich von Debrix 
epitheliaux des Wolffschen Ganges entstanden ist. Hierbei finden 
wir nämlich schon sehr frühzeitig Infiltration des Beckenzellgewebes 
und zwar meist in der Weise, daß das Karzinom direkt in dasselbe 
eindringt, ohne irgendwie nach außen in Erscheinung zu treten. 
Ich verfüge über zwei derartige Beobachtungen. Bei beiden machte 
die Diagnose erhebliche Schwierigkeiten, namentlich im ersten Fall, 
da ich für den zweiten schon die Nutzanwendung aus dem ersten 
zur Verfügung hatte. Die Symptome waren die gleichen: Kreuz- 
schmerzen, Druck auf den Darm und als wichtigstes ischiasartige 
Schmerzen, die beide Male auf der gleichen Seite auftraten und in 
das rechte Bein ausstrahlten. Der gynäkologische Befund war der 
eines gewöhnlichen, an den Uterus heranreichenden Exsudates; eine 
irgendwie nennenswerte Druckempfindlichkeit bestand im Bereich 
desselben nicht. Die rektale Untersuchung bestätigte den Befund 
und ergab zugleich mit Sicherheit, daß das Infiltrat hinten und rechts 
direkt an das Becken heranreichte. Damit erwiesen sich, rein klinisch 
gesprochen, beide Fälle als inoperabel. Diagnostisch ließ sich nun 
folgendes ermitteln: die Kranken standen beide in der ersten Hälfte 
des vierten Dezenniums, waren verheiratet und nie unterleibsleidend 
gewesen; vor allem hatten sie nie an Ausfluß gelitten, so daß eine 
infektiöse Aetiologie des fraglichen Exsudates zum mindesten recht 
unwahrscheinlich war. Die gynäkologische Untersuchung ließ eben- 
falls nichts von Endometritis und Cervixkatarrh erkennen. Die Be- 
rührung der Schleimhaut mit der’ Sonde ergab, daß dieselbe glatt, 
überall intakt und nirgends druckempfindlich war. Die Adnexe ließen 
sich, von normaler Beschaffenheit, durch die bimanuelle Untersuchung 
obne Schwierigkeiten durchfühlen. Durch rektale Untersuchung wurde 
festgestellt, daß bei intakter Rektalschleimhaut das Parametrium und 
das paraproktale Zellgewebe links vollkommen intakt waren. Diesen 
Befund glaubte ich ebenfalls so deuten zu müssen, daß eine even- 
tuell anzunehmende entzündliche Aetiologie des fraglichen Exsudates 
auch vom Rectum her auszuschließen sei, da sonst die ganze eine 
Seite wohl kaum verschont geblieben wäre. Auffallend blieb der 
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innige Kontakt der Geschwulst mit der Seitenkante des Uterus. Der 
erste Fall wurde nach einigen Wochen der Beobachtung, nachdem 
durch resorbierende Behandlung subjektive Besserung eingetreten war, 
klar, indem die Karzinomwucherung die Cervixschleimhaut zerstórte 
und Blutungen hervorrief. Jetzt lief die digitale Untersuchung natür- 
lich keinen Zweifel über den wahren Charakter des „Exsudates“, es 
handelte sich um ein zentral zur Entwicklung gelangtes Cervix- 
karzinom, das zunächst breit in das Parametrium hineingewachsen 
war und erst später zu einer Zerstörung der Cervixschleimhaut geführt 
hatte. Im zweiten Falle verschaffte ich mir frühzeitig durch Probe- 
exzision und mikroskopische Untersuchung ein richtiges Urteil über 
die Art der Erkrankung, obwohl auch dieser Fall, wie schon oben 
gesagt, von dem Beginn seiner ärztlichen Begutachtung an völlig 
inoperabel erschien. 

Das Portiokarzinom ist meines Erachtens, wie ich auch durch 
mein klinisches Material ausreichend zu beweisen hoffe, in der Be- 
deutung seiner Malignität im allgemeinen wohl unterschätzt worden. 

Bei diesem Sitz des Uteruskarzinoms ist nicht das Beckenzell- 
gewebe dasjenige, welches in erster Linie gefährdet ist, sondern hier 
stehen obenan die Lymphbahnen, und zwar einmal diejenigen der 
Scheide, und dann die weiter peripherwärts um die großen Gefäße 
gelegenen Lymphdrüsen. 

Bei vorgeschritteneren Portiokarzinomen und auch bei Cervix- 
karzinomen, wenn diese zur Zerstórung der Portio geführt haben, 
finden wir ferner ein direktes, rein subepitheliales Weiter- 
wachsen des Karzinoms im Bereich der Scheidenwand 
neben dem offenen, sichtbaren und fühlbaren Uebergreifen des Kar- 
zinoms auf die Scheide. 

So wichtig dieser Tatbestand naturgemäß auch ist, läßt sich 
klinisch die subepitheliale Karzinomentwicklung oft nicht erkennen, 
da die Infiltration, die durch die schmale Zone des vordringenden 
Karzinoms gebildet wird, nicht markant genug sich von der Um- 
gebung abhebt, und eine Prominenz der Scheide, die etwa auffallen 
könnte, besteht an diesen Stellen auch nicht. Erst bei der Operation 
erkennt man den Tatbestand, wenn man den Scheidenquerschnitt genau 
betrachtet, oder auch erst später, wenn bei der genauen Untersuchung 
der Präparate die Patientin die Operation schon längst hinter sich 
hat. Ein hierher gehöriges Präparat konnte ich November 1905 
in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie (Zeitschr. f. Geb. 
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das Rezidiv schon nach ganz kurzer Zeit (ca. 14 Jahr) in den Drüsen 
aufgetreten ist, ohne daß eine Beteiligung der Parametrien vorhanden 
war oder später zu beobachten gewesen wäre. Diese klinisch wich- 
tigen Tatsachen lassen sich nun in einer solchen Häufigkeit beob- 
achten, daß wohl jeder Zufall auszuschließen ist. Und aus diesem 
Grunde muß ich Winter entgegentreten, wenn er sagt, daß Drüsen- 
erkrankungen verhältnismäßig spät auftreten und womöglich erst 
dann, wenn das Karzinom bereits die Grenzen des Uterus über- 
schritten hatte. Zum Teil waren ja die Ansichten Winters über 
die Beteiligung der Drüsen beim Karzinom des Uterus schon durch 
Wertheim und Rosthorn widerlegt, die in 35 resp. AY On Kar- 
zinom in den Lymphdrüsen klinisch operabler Fälle fanden. Die 
Bezeichnung „klinisch operabler“ Fälle ist nun allerdings ein sehr 
relativer Begriff. Was der eine klinisch operabel nennt, bezeichnet 
der andere glatt als inoperabel, wenn er nümlich die Operabilitàt 
eines Uteruskarzinoms nur dann annimmt, solange sich das Karzinom 
ausschließlich auf den Uterus beschränkt und seine Grenzen, wenigstens 
in klinisch nachweisbarer Weise, nicht überschreitet. Während bei 
anderen Operateuren sich der Begriff der klinischen mit dem der 
technischen Möglichkeit, alles als Karzinom Nachzuweisende zu ent- 
fernen, deckt. 

Es ist selbstverständlich, daß so die Festsetzung der Opera- 
bilität des Uteruskarzinoms bei den einzelnen Operateuren nach recht 
verschiedenen Gesichtspunkten erfolgt. Daran kranken auch fast 
alle statistischen Mitteilungen, namentlich natürlich diejenigen, deren 
Material aus der allgemeinen Literatur herausgesucht und zusammen- 
gestellt worden ist. Würde man das nicht berücksichtigen und weiter 
auch außer acht lassen, daß bei einzelnen Karzinomoperateuren, die 
als solche bekannt geworden sind, das Krebsmaterial durch fremde 
Ueberweisung resp. durch bevorzugte Konsultation dieser Aerzte von 
seiten der Kranken selbst nicht nur an sich wächst, sondern auch 
unverhältnismäßig viel beginnende Uteruskarzinome dort zusammen- 
treffen, so würde man leicht über die Operabilitátsbestimmungen, 
die einzelnen Operationsverfahren und die mit ihnen erreichbaren 
Dauerresultate eine falsche Vorstellung gewinnen. So berichtete 
Winter z.B. auf dem Würzburger gynäkologischen Kongreß, daß 
während seiner 5jährigen Tätigkeit in Königsberg die Operabilität 
von 54 °jo auf 71° gestiegen sei, obwohl in fast allen Fällen die 
vaginale Entfernung des Uterus vorgenommen wurde. Es läßt sich 
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eben nicht alles in der Wissenschaft schematisieren, und so halte 
ich von meinem Standpunkt aus das Wintersche Schema zur Fest- 
stellung der absoluten Heilbarkeit des Karzinoms durch Operation 
nicht für zweckmäßig, weil es viel zu viel schwankende, unberechen- 
bare und rein theoretische Voraussetzungen enthält, wozu außer dem 
eben Gesagten auch die fünfjährige Zeitbegrenzung zur definitiven 
Festlegung der erfolgten Dauerheilung gehört. Ganz abgesehen, daß 
jenseits dieses Lustrums auch noch Rezidive auftreten, wie die Beob- 
achtungen von Hofmeier (Zentralbl. f. Gyn. 1904, Heft 2) und 
Witthauer (Verein der Aerzte in Halle, Sitzung vom 11. November 
1903), sowie eigene zeigen (Fr. Spaltenstein, 47 Jahre, operiert 
24. Juli 1900. Rezidiv im Parametrium 1906. — Fr. Brockmüller. 
62 Jahre, operiert 21. November 1898. Rezidiv 1903. — Fr. Ruhnke, 
46 Jahre, operiert 1898.  Rezidiv 1904. — Fr. Woike, operiert 
1894. Rezidiv 1903. — Fr. Schönrook, operiert 1892. Rezidiv 1898) 
wird man doch aus dem späten Auftreten von Rezidiven an sich 
keine bestimmten Schlüsse mehr über die Qualität der Operation 
ziehen können. Dazu ist man wohl eher im stande, wenn die Rezi- 
dive früh auftreten; man kann also schon nach Ablauf eines einzigen 
Jahres aus den bis dahin aufgetretenen oder ausgebliebenen Rezidiven 
ein sehr berechtigtes Urteil über die Leistungsfähigkeit einer Operation 
gewinnen. Es kommt dabei nicht auf den Prozentsatz in Gestalt 
einer bis auf die zweite Dezimalstelle ausgerechneten Zahl an, deren 
Richtigkeit auch nach 10 Jahren, wie ich überzeugend dargetan zu 
haben glaube, noch keinen Anspruch auf wissenschaftliche Exaktheit 
machen kann. Sind im ersten Jahr wenig Rezidive eingetreten, so 
wird die Zahl derselben auch in den folgenden Jahren gradatim 
abnehmen, und zwar so, daß bei den Operateuren, deren erster Jahr- 
gang nach der Operation ein gutes Resultat ergab, auch eine günstigere 
Prognose für den zweiten bieten wird als bei anderen, bei denen 
schon die erste Beobachtungsreihe weniger Rezidivfreiheit ergeben 
hat. Es leuchtet das Gesagte aus der Zusammenstellung über das 
Auftreten von Rezidiven, die ich der Blauschen Arbeit (Beiträge 
zur Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 10, 3. Heft S. 382) entnehme, 
ohne weiteres ein: 

Es starben an Rezidiven — für unsere Berechnung dürfte es 
gleichwertig sein, ob wir den Zeitpunkt des Auftretens des Rezidivs 
als punctum fixum annehmen oder den an Karzinomrezidiv erfolgten 
Tod, da ja wohl im allgemeinen anzunehmen ist, daß diejenigen 
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Frauen, bei denen das Rezidiv früh aufgetreten ist, auch früher 
sterben werden als andere, bei denen das Rezidiv erst später ent- 
standen ist —: 


Im 1. Jahr von 160 Fällen 59 = 36,37 u 
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Also auch zunächst wieder 4 Frauen, bei denen das Rezidiv nach 
Ablauf der 5jührigen Karenzzeit aufgetreten ist. 

Bei R. Schindler (Statistische und anatomische Ergebnisse etc., 
Monatsschrift Bd. 23 S. 236), der über das Material der Grazer Klinik 
berichtet, finden wir über das Auftreten der Rezidive, resp. den Tod 
an Rezidiv folgendes: 


Im 1. Jahr pro Operation 21 Fälle 
s 2 e - 8. . 
230» 5 , d 3 
v D a e a 3 a 


„Was den Sitz der Rezidive anlangt, so waren dieselben meist lokal, 
von der Vaginalnarbe resp. vom Beckenzellgewebe ausgehend.“ Und 
weiter: „Reines, sicher konstatiertes Drüsenrezidiv war nur in 2 Fällen 
vorhanden; in 3 Fällen war neben lokalem Rezidiv Drüsenrezidiv 
zu konstatieren. Einmal fanden sich neben lokalem Rezidiv auch 
Metastasen in den Lungen.“ Es geben diese Tabellen einer Klinik, 
die mit aller Sorgfalt aufgestellt sind, einen ausgezeichneten Ueber- 
blick über die Operationsresultate, die einen viel klareren und rich- 
tigeren Aufschluß bieten als alles schematische Zusammenfassen in 
eine einzige Zahl. 

Es: ist also unbedingt notwendig, daß über den Begriff der 
Operabilitätsgrenze eine absolute Klarheit herrscht. Dies läßt sich 
aber nur so erreichen, daß wir die operierten Karzinome in Gruppen 
zusammenfassen, wie es ja auch schon bei Schauta (Monatsschrift 
Bd. 19 S. 513) geschehen ist. 
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Die erste Gruppe enthält die Fälle, bei denen, soweit das klinisch 
festzustellen ist (was an sich erst durch rektale Untersuchung in Nar- 
kose kurz vor der Operation geschehen kann), die beiden Parametrien 
vollkommen frei sind, der Uterus also gut beweglich ist. In die 
zweite Gruppe gehören die Frauen, bei denen das Parametrium einer 
Seite infiltriert ist, und in die dritte, wo sich das Karzinom in 
beiden Parametrien bereits entwickelt hat, und der Uterus nun natür- 
lich unbeweglich geworden ist. Wir halten Fülle von Uteruskarzinom 
für inoperabel, wenn die Infiltration des Beckenzellgewebes doppel- 
seitig bis an die Beckenwand heranreicht; auch manche Fälle von 
nur einseitiger Infiltration des Parametriums rechnen wir zu den 
inoperablen, wenn die rektale Untersuchung ergibt, daß die Infiltration 
des Beckenzellgewebes eine besonders breite ist, und wenn zudem an 
keiner Stelle mehr verschiebliche Gewebe zwischen Beckenwand und 
der infiltrierten Zone nachzuweisen ist. Es ist in diesen Fällen wohl 
als sicher anzunehmen, daß einmal das Anlegen der Ligaturen zur 
Unterbindung der blutenden Gefäße auf Schwierigkeiten stößt (Gefahr 
der Verblutung eventuell der Nachblutung), oder, was natürlich be- 
deutungsvoller ist, daß das Karzinom bereits in die Lymphbahnen des 
Beckens resp. in die Nervenstämme eingetreten ist, so daß von einem 
anatomisch radikalen Operieren natürlich nicht mehr die Rede sein kann. 

Es liegt mir natürlich vollkommen fern, diese Einteilung als 
festes Schema aufgefaßt zu sehen; meine Absicht ist nur die, zu 
zeigen, von welchen Gesichtspunkten man ausgehen muß, um die 
Erfolge der Karzinomoperationen zu vergleichen: man muß Gleiches 
neben Gleiches stellen! 

Man wird dem eben Gesagten den Vorwurf machen können, 
daß die Bezugnahme nur auf die Parametrien zu wenig der klinischen 
und anatomischen Ausbreitung des Karzinoms Rechnung trägt; denn 
unberücksichtigt sind Blase, Scheide und Drüsen! Dagegen läßt sich, 
natürlich auch mit Ausnahmen, geltend machen, daß die Beteiligung 
dieser Organe die technische Seite der Operation nur unwesentlich 
beeinflußt, indem wir ja Scheide, Blase, Drüsen mitentfernen können, 
da die Erfahrung lehrt, daß dies immer möglich ist, solange auch 
von Seiten der Parametrien in dem oben angedeuteten Sinne keine 
Einschränkungen der Operationsmöglichkeit vorliegen. Es wären 
also gegebenenfalls diese Komplikationen besonders zu bemerken, da 
wir für das Studium des Rezidivs nicht genau genug die Ausbreitung 
und den Sitz des Primärtumors wissen können. 


478 Max Henkel. 


Werden wir in Zukunft aus den ÜOperationstabellen ersehen 
können, von welchen Gesichtspunkten der einzelne Operateur sich 
bei der Indikationsstellung zur Operation leiten läßt, so hat das für 
das Studium der Karzinombehandlung einen ungleich höheren Wert, 
auch wenn das Material nur klein ist, als wenn aus der Weltliteratur 
Operabilitätsprozente und  Dauerheilungsprozente  herausgerechnet 
werden, wo manchmal wirklich die Frage berechtigt ist, ob das 
radikal geheilte Karzinom auch wirklich Karzinom war?! — 

Wie unendlich viel Unklarheit in der Lehre vom Uteruskarzinom 
auch sonst noch herrscht, geht auch daraus hervor, daß die Ein- 
teilung in Portio- und Cervixkarzinome durchaus nicht nach gleichen 
Gesichtspunkten erfolgt. Es soll hier gleich bemerkt werden, daß 
eine scharfe Trennung der Collumkarzinome nur möglich ist, so lange 
das Karzinom noch nicht sehr weit vorgeschritten ist; später verwischen 
sich die Grenzen zwischen beiden derartig, daß man auch an dem 
herausgeschnittenen Organ nicht mehr sehen kann, ob es sich ur- 
sprünglich um ein Portio- oder Cervixkarzinom gehandelt hat. 

Die Untersuchung an der Lebenden möchte manchen Fall als Portio- 
karzinom ansprechen, der in Wirklichkeit ein sehr progresses Cervix- 
karzinom vorstellt, das bereits die ganze Portio mehr oder weniger 
zerstört hat. Der Irrtum beruht dann eben darauf, daß der unter- 
suchende Finger im hinteren Scheidenteil gleich auf die bróckligen 
Karzinommassen kommt, die er wegen der oberflüchlichen Lage als 
Portiokarzinom anspricht. Am sichersten ist die Trennung erst nach 
der Operation vorzunehmen, wenn der herausgenommene Uterus auf- 
geschnitten ist, dann kann man oft noch an der Beschaffenheit der 
Cervixschleimhaut eine Bestimmung über den Sitz des Karzinoms und 
seines Ursprungs abgeben, wo es ohne dies nicht móglich war. In 
ihrer klinischen Bedeutung dürften diese vorgeschrittenen Fälle wohl 
als durchaus gleichwertig anzusehen sein, sowohl hinsichtlich ihres 
Verhaltens zur Scheide, zu den Parametrien, den Drüsen und der 
Blase: sie weisen den Einfluß sowohl des Portiokarzinoms wie auch 
des Cervixkarzinoms auf! Unterschiede bestehen bezüglich der 
sekundären Ausbreitung nur, so lange sich eine deutliche anatomische 
Differenzierung vornehmen läßt. Dann sind, wie ich oben gezeigt 
habe, beim Portiokarzinom die Scheide und die retrograden Lymph- 
drüsen zu berücksichtigen, während beim Cervixkarzinom das Para- 
metrium im Vordergrunde des Interesses steht. 

Wir müssen also, abgesehen von der Definition dessen, was 
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wir operabel nennen, auch in unseren Arbeiten näher angeben, ob 
primäres Portio- oder Cervixkarzinom vorgelegen hat. Nach diesen 
Gesichtspunkten ist auf Veranlassung meines verehrten Chefs, Herrn 
Geheimrat Olshausen, unser Karzinommaterial schon seit langen 
Jahren gruppiert worden, so daß dieser Gesichtspunkt bei unseren 
Rezidivuntersuchungen und diesbezüglichen klinischen Studien überall 
berücksichtigt werden konnte. 

Wie groß die Unterschiede nach der Richtung sind, mögen 
folgende Nebeneinanderstellungen ergeben. Olshausen 1905. Portio- 
karzinome 29; Cervixkarzinome 38. 1904 kamen auf 27 Portio- 
karzınome 42 Cervixkarzinome. 

Blau (Chrobaksches Material) sagt: Nach dem Sitz der Er- 
krankung waren von den 309 vaginal operierten 226 Portiokarzinome 
und 45 Cervixkarzinome, neben denen noch 36 Corpuskarzinome und 
2 karzinomatóse Polypen angeführt sind. 

In der Literatur finden wir im allgemeinen entweder die Tren- 
nung in Portio- und Cervixkarzinome überhaupt nicht durchgeführt, 
und gerade an den wichtigsten Stellen figuriert die Sammelbezeich- 
nung Collumkarzinom (Baisch), oder die Gruppierung ist eine so 
offensichtlich unrichtige, daB sie für kritische Studien zwecklos ist. 
Es empfiehlt sich vielleicht so zu verfahren, daB in allen Fällen erst 
am herausgeschnittenen Präparat die Frage der Lokalisation des 
Karzinoms beantwortet wird. Ist die Entscheidung unsicher, so kann 
man die Fälle als Collumkarzinom bezeichnen; es werden das wohl 
ausnahmslos alles vorgeschrittene Karzinome mit der klinischen Be- 
rücksichtigung sowohl des Cervix- wie des Portiokarzinoms sein. — 

Während sich für diese Dinge bis zu einer gewissen Grenze 
doch immerhin eine handgreifliche anatomische Grundlage schaffen 
läßt, gibt es beim Studium der Uteruskarzinome etwas, was nur Be- 
obachtung und Erfahrung lehren können: die verschiedenartige 
Malignität des Uteruskarzinoms; es erstreckt sich dieselbe auf ver- 
schiedene Momente: die Ausbreitung des Karzinoms auf die Drüsen, 
Ueberschreitung der Uterusgrenze, beschleunigtes, resp. sehr lang- 
sames Wachstum. Wir finden über diese Punkte verhältnismäßig 
recht wenig in der Literatur. Nur einzig Pfannenstiel, soweit 
ich mich unterrichten kann, hält diese Gesichtspunkte für wichtig 
genug, um sie bei der Indikationsstellung der zu wählenden Opera- 
tion zu berücksichtigen. Die günstigen Fälle operiert er vaginal, 
die anderen abdominal. „Zu den ersteren gehören vor allem die 
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Corpuskarzinome, dann die beginnenden Portiokarzinome.“ Als ganz 
ungünstig sind die weichen Karzinome der Cervix und die Endo- 
theliome, ferner alle Tumoren bei jugendlichen und schwangeren 
Frauen anzusehen. Portiokrebse, die noch nicht in die Muskulatur 
. der Cervix eingedrungen sind, zeichnen sich in allen genau durch- 
geführten Untersuchungen (Krömer, Baisch, Brunet u. a.) da- 
durch aus, daf sie eine geringere Neigung zeigen, sich ins Para- 
metrium auszubreiten und Drüsenmetastasen zu machen (siehe Opitz, 
Der Stand der Bekämpfung des Gebärmutterkrebses, Monatsschrift 
Bd. 28, S. 75). Kermauner-Laméris ziehen auf Grund ihrer 
diesbezüglichen Untersuchungen den gewiß berechtigten Schluß, daß 
beginnende Karzinome der Portio, so lange sie auf eine Lippe be- 
schränkt sind, durch supravaginale Amputation entfernt werden sollen. 

Nichts dokumentiert nun meines Erachtens den Unterschied 
zwischen Theorie und Praxis deutlicher als diese hier eben mit- 
geteilten Befunde und die daraus abgeleiteten Schlüsse. Die in 
meiner Tabelle mit der Prognosenziffer I versehenen Portiokarzinome 
waren z. B. sämtlich auf nur eine Lippe beschränkt, bei manchen 
konnte die Diagnose nur durch Zuhilfenahme des Mikroskops sicher 
gestellt werden, so früh gelangten die Kranken zur Untersuchung, 
und das Parametrium war bestimmt, auch für die subtilste Unter- 
suchung, nicht infiltriert. Und trotz dessen sind doch die zahl- 
reichen angeführten Rezidive aufgetreten und sprechen eine sehr 
deutliche, ganz andere Sprache. 

Uebrigens berichten Kermauner-Laméris (l c.) über 
einen ganz analogen Fall: Bei einem anscheinend beginnenden 
Karzinom der Portio wurden bei der Operation die hypogastrischen 
und die iliakalen Drüsen entfernt, die sich bei der Untersuchung 
als karzinomatös ergaben. 7 Monate später starb die Frau an 
Drüsenrezidiv (besonders links neben der Aorta!). Auf Grund dieser 
klinischen Beobachtungen glaube ich auch nicht, daß wir im Studium 
des Uteruskarzinoms und seiner Ausbreitung durch histologische 
Untersuchungen und schematisierte statistische Mitteilungen (Pro- 
zentsätze etc.!) weiter kommen werden. Und man muß bei objek- 
tiver Würdigung der tatsächlichen Verhältnisse Schauta gewiß 
recht geben, wenn er am Schluß seiner überaus instruktiven Arbeit 
sagt: „Ein Weiterschreiten auf dem von mir gewählten Wege der 
Untersuchung halte ich nicht für zweckmäßig.“ Wer wäre wohl 
berechtigter, diesen Ausspruch zu tun, als Schauta, der meines 
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Erachtens in vollendeter Weise die Drüsenfrage beim Uteruskarzinom 
gelöst hat — gelöst, so weit das überhaupt möglich ist! 

Daran ändert wohl auch nichts die Kritik Baischs, der zu- 
nächst die Gruppierung der Drüsen, wie sie Schauta (S. 484 seiner 
Arbeit in der Monatsschrift für Geburtshilfe) vornimmt, bemängelt. 
Schauta teilt bekanntlich die Drüsen ein in solche, deren Ent- 
fernung vorgenommen werden kann und tatsächlich auch von ver- 
schiedenen Operateuren regelmäßig erfolgt (erste Etappe). Zu den 
Drüsen der zweiten Etappe rechnet er diejenigen, deren radikale 
Entfernung überhaupt von vornherein negiert werden muf. 

Aus didaktischen Gründen, die gewiß als solche alle Anerken- 
nung verdienen, und in Uebereinstiimmung mit Winter tritt Baisch 
der Einteilung Schautas entgegen (S. 276 seiner Arbeit l. c.) und 
hebt hervor, daß die Möglichkeit einer operativen Entfernung der 
regionären Drüsen, der ersten Etappe in unserem (d. i. Baisch) 
Sinn, als durchaus im Bereich des Erreichbaren läge, zumal, da sie 
mit ganz seltenen Ausnahmen durch entzündliche Hyperplasie ver- 
größert oder durch karzinomatöse Einlagerung verhärtet an den 
typischen Stellen sich leicht der tastenden Hand verraten. 

Theoretisch klingen diese Ausführungen sehr acceptabel, aber 
leider sind sie Theorie, die durch die Praxis, d. h. die Erfahrungen 
an der Lebenden nicht ihre Bestätigung finden; es muß daher als sehr 
zweifelhaft erscheinen, ob Baisch nach längerer oder kürzerer Zeit 
noch an die Zuverlässigkeit der Drüsenbefunde glaubt und die Not- 
wendigkeit ihrer Entfernung für die ,Radikalheilung" des Uterus- 
karzinoms vertritt. Keineswegs liegt also eine Berechtigung zu 
dem Baischschen Ausspruch vor: „Aus dem operativen Ma- 
terial wie aus Leichenuntersuchungen folgt somit, daß das Auftreten 
der Metastasen in den Drüsen sich an die physiologisch-anatomischen 
Bahnen hält, ein gleichmäßig fortschreitendes ist und keine 
Sprünge kennt.“ — Die Erfahrungen, die wir mit dem Auftreten 
des Drüsenrezidivs an der Lebenden und der Leiche gemacht haben, 
lehren gerade das Gegenteil der histologischen Untersuchung: das 
Ergriffensein der Drüsen, namentlich bei primärem Portiokarzinom, 
ist oft ein völlig indifferentes und sprungweises. 

Recht bemerkenswert erscheint das Urteil Zweifels, der 
stets, wenn er karzinomatös erkrankte Beckendrüsen findet, mit 
großer Wahrscheinlichkeit rechnet, daß auch die höher gelegenen 
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nung der Beckenlymphdrüsen keine größere Aussicht auf Dauer- 
heilung. Analoge, hierher gehörige Beobachtungen finden sich be 
zahlreichen anderen Autoren (J. Baker, Wiener klin.-ther. Wochen- 
schrift 1904, Nr. 7, Küstner in der II. Aufl. seines Lehrbuches 
v. Herff, Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte 1901) und in 
erster Linie natürlich bei Schauta, dem wir auf diesem Gebiet wohl 
die größte kritische anatomische Erfahrung zusprechen müssen. 

Indem so die Inkonstanz des sekundären Karzinoms in den 
Lvmphdrüsen erwiesen ist, und nachdem ich die Häufigkeit des Er- 
griffenseins selbst weit entfernt gelegener Lymphdrüsen auch bei be- 
ginnendem Portiokarzinom auf Grund der Nachuntersuchungen fest- 
gestellt habe, dürfte gewiß die Forderung berechtigt sein, auf die 
supravaginale Amputation zur Heilung selbst eines beginnenden 
Portiokarzinoms unter allen Umständen zu verzichten. 

Eine gewisse Gutartigkeit besitzen dagegen die harten Cervix- 
karzinome, namentlich wenn sie bei alten Frauen auftreten. Jeder, 
der auf diesem Gebiet auch nur einige Erfahrung besitzt, wird be- 
obachtet haben, daß diese Karzinome gelegentlich ein ganz exzessiv 
langsames Wachstum besitzen und daß auch hier, selbst bei jahre- 
langem Bestehen durch operative Entfernung Dauerheilung erzielt 
werden kann. 

Besonders wichtig ist nach der Richtung die Mitteilung 
Lomers (Geb. Ges. Hamburg, 14. Februar 1905). Das inoperable 
Karzinom der Cervix einer älteren Frau wurde in üblicher Weise 
ausgelöffelt und die Höhle mit dem ferrum candens gebrannt. 
5 Jahre später konnte von Schede noch die vaginale Totalexstir- 
pation des Uterus vorgenommen werden, und die Frau blieb gesund. 
Exzellenz Czerny, den man doch gewiß als kritikberechtigt in 
allen Karzinomfragen ansehen muß, macht persönlich auf der inter- 
nationalen Konferenz für Krebsforschung zu Heidelberg-Frank- 
furt a. M., Sitzung vom 25. September 1906, auf die verdienstvolle 
Arbeit Lomers aufmerksam, der eine Reihe verzweifelter Fälle zu- 
sammengefaßt hat, die durch unvollkommene Operation geheilt 
wurden. Exzellenz Czerny sah selbst überraschende Heilungen: 
eine Patientin mit inoperablem Karzinom des Uterus, das aus- 
geschabt und dann mit Chlorzink geätzt wurde, ist noch jetzt, nach 
4 Jahren, ganz gesund. Ä 

Auch solche Fälle, berichtet Exzellenz Czerny, kommen vor, 
in denen die mikroskopische Untersuchung der Randpartien des 
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exzidierten Präparates die Unvollständigkeit der Operation ergeben 
haben, und doch dauernde Heilung eingetreten sei. 

Es dokumentieren die doch bestimmt auf tatsächlichen Er- 
fahrungen beruhenden Beobachtungen, die zudem gewiß auch ander- 
orts gemacht worden sind, mit Sicherheit zum mindesten so viel, 
daß das klinische Verhalten des Uteruskarzinoms unterschiedlich ist. 
Ebenso bekannt ist z. B. auch, daß das Uteruskarzinom bei Schwan- 
geren besonders maligne Bedeutung hat; mit an Sicherheit gren- 
zender Wahrscheinlichkeit kann man wohl sagen, daß in diesen 
Fällen die gesteigerte Malignität bedingt ist durch die infolge der 
Schwangerschaft und durch die Vergrößerung des Uterus ver- 
anlaßte Hypertrophie und Hyperplasie — um es kurz zu be- 
zeichnen. — des lymphatischen Apparates. Und wir gehen ferner- 
hin auch wohl nicht falsch in der Annahme, daß wir auch für die 
sogenannten weichen Karzinome, die ebenfalls als besonders maligne 
gelten, eine reichlichere Durchflutung mit Lymphe und einen aus- 
gedehnteren Konnex mit dem Lyınphapparat als Ursache dieser 
Malignität anzusehen haben. 

Nur mit Zuhilfenahme des unterschiedlichen Verhaltens der 
Lymphapparate beim Uteruskarzinom können wir die klinischen Be- 
obachtungen mit den anatomischen Untersuchungen in Einklang 
bringen; denn die anatomischen Befunde, soweit die Drüsenunter- 
suchungen in Frage stehen, sind mehr als inkonstant. 

So berichtet Schauta, daf bei operablen Karzinomen in 20 9o 
die Drüsen der ersten und zweiten Etappe krank waren, wührend 
bei 50 Frauen, die an ihrem inoperablen Uteruskarzinom zu Grunde 
gegangen waren, 18, d. 1. in 36 ?» gesunde Drüsen hatten. Baisch 
(l. c.) zieht als Mittel eine Erkrankung der Drüsen beim operablen 
Collumkrebs in einem Drittel der Fälle, in denen der histologische 
Nachweis des Drüsenkarzinoms nicht zu erbringen war, weil natur- 
gemäß nicht alle kleinen und kleinsten Drüsen, in denen ja be- 
kanntlich auch Karzinom enthalten sein kann, zur Untersuchung 
gelangen können. Es liegt mir nun völlig fern, die Häufigkeit der 
positiven Drüsenbefunde irgendwie anzuzweifeln, da ich damit meiner 
eigenen Ueberzeugung zuwiderhandeln würde; denn ich glaube, daß 
tatsächlich das Vorkommen der sekundären Drüsenerkrankung beim 
Uteruskrebs viel häufiger ist, als das eine Drittel der Fälle es zum 
Ausdruck bringt. An sich mußte es zunächst wundernehmen, daß 
in den Mitteilungen so unverhältnismäßig wenig Drüsenrezidive an- 
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gegeben werden; denn hieraus ist ganz bestimmt nicht die Berech- 
tigung zu den radikalen mit Drüsenausrüumung verbundenen Opera- 
tionen zu schließen. Schindler konstatiert (l. c.) unter 35 Rezi- 
diven nur 2mal reines Drüsenrezidiv. 

Franz (Archiv für Gynäkologie Bd. 80, Heft 2) berichtet über 
12 Rezidivoperationen nach größtenteils abdominal %usgeführten 
primären Operationen. Das Franzsche Material ist deshalb so 
wichtig, weil durch anatomische Untersuchung in jedem Fall fest- 
gestellt werden konnte, daß es sich tatsächlich um Karzinom und 
nicht um irgendwelche entzündliche Infiltration gehandelt hat. 

Im ersten Falle (nach Wertheim ohne Drüsenentfernung 
operiert) trat das erste Rezidiv 3 Monate später auf: kleiner Knoten 
in der vorderen Scheidewand. Das zweite Rezidiv wurde !j» Jahr 
nach der ersten Operation beobachtet, es saB in der Scheide und 
im Parametrium, eine markstückgroße Kraterhöhle bildend, auch in 
die Blase war das Karzinom schon durchgebrochen. 

2, 10 und 12 betreffen vaginale Karzinomoperationen. Das 
Rezidiv saß innen im Parametrium, und zwar mit der Scheidennarbe 
innig zusammenhängend. 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 wurden abdominal operiert, 3 ohne 
Entfernung der Drüsen, bei 4 ist das nicht angegeben, im Falle 5 
wurde eine nicht näher beschriebene Drüse aus der linken Fossa 
illaca exstirpiert. 6 erfolgte mit doppelseitiger Drüsenexstirpation, 
7 desgleichen, in 8 wurden ebenfalls beiderseits Drüsen entfernt, 
in 9 wurde die Exstirpation des Uterus mit vielem parametranen 
Gewebe und den Drüsen beiderseits vorgenommen. 1!s Jahr später 
bildete sich ein großes Drüsenpaket in der rechten Inguinalgegend, 
während links die Scheidennarbe tumorartig verdickt gefunden wird. 
Bei der Sektion fanden sich auch karzinomatöse Drüsen an der 
Aorta und der Cava. Im Falle 10 wurde wieder ein parametranes 
vaginales Rezidiv festgestellt. Durch abdominale Totalexstirpation 
war nur 2 Monate vorher ein Collumkarzinom mitsamt dem völlig 
freien Parametrium und Drüsen beiderseits entfernt worden. Im 
übrigen handelt es sich in allen diesen abdominal operierten Fällen 
um Rezidive, die im Parametrium bezw. in der Scheide aufgetreten 
sind. Was lehren nun diese Fälle? Zunächst so viel, daß die ab- 
dominale Operation auch in ganz beginnenden Fällen, in denen das 
Parametrium noch völlig frei ist, keinerlei nennenswerte Garantien 
bietet. Sodann bestätigt das Franzsche Material, was ich stets be- 
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tont habe: die auffallende Spärlichkeit des Drüsenrezidivs überhaupt. 
Franz sagt selbst: „Es ist auffallend gewesen, daß mit Ausnahme 
eines einzigen Falles es mit Sicherheit sich immer um Narbenrezidiv 
gehandelt hat, wenn ich unter Narbenrezidiv ein Rezidiv verstehe, 
das innerhalb der ebemaligen Operationswunden sich gebildet hat; 
nur in einem einzigen Falle [9] mag ein Drüsenrezidiv vorgelegen 
haben.^ Zu diesem ist nun zu bemerken, daf es nach abdominaler 
Radikaloperation mit Entfernung des Parametriums und der Drüsen 
entstanden ist. Und wenn man den Krankenbericht genau durch- 
liest, so gewinnt man den Eindruck, daß auch im parametranen 
Gewebe bezw. in der Scheidennarbe ein Rezidiv vorhanden war: 
„die Scheide ist kurz, die Wand glatt, links ist die Scheidennarbe 
tumorartig verdickt. Per rectum fühlt man an der rechten Becken- 
wand eine harte, bis über die Linea termin. hinaufreichende etc. 
Geschwulst, die völlig unbeweglich aufsitzt“. Es läßt sich meines 
Erachtens auf Grund der Tatsache, daß die vorderen ?s der Scheide 
mit dem Lymphstromgebiet der Inguinaldrüsen im Zusammenhang 
stehen, was wir ja bei allen Vulva- und Vaginalkarzinomenopera- 
tionen berücksichtigen müssen, annehmen, daß das von Franz be- 
obachtete Rezidiv in den rechten Inguinaldrüsen nicht mit dem 
primären Uteruskarzinom in Zusammenhang steht, sondern daß es 
als Folge des Scheidenparametriumrezidivs anzusehen ist. Für die 
Richtigkeit dieser Annahme spricht, daß ursprünglich die stärkste 
Infiltration des Parametriums links gesessen hat, während wir das 
Rezidiv rechts haben, und durch die rektale Untersuchung festgestellt 
wird, daß das Rezidiv bis über die Linea terminalis hinaufreicht. 

In allen Zusammenstellungen, die ich über das Auftreten der Rezi- 
dive nach abdominalen Radikaloperationen ansehen konnte, findet sich 
stets das gleiche: überwiegend häufig findet sich das Rezidiv lokal, 
besonders häufig in der Scheide und im Parametrium und ganz auf- 
fallend selten in den Drüsen. Und zwar kann man auch hierbei 
wieder die Tatsache konstatieren, daß ganz reine Drüsenrezidive bei 
völliger Intaktheit der Scheide und des Parametriums noch viel sel- 
tener sind. Rezidive, die wir in den Drüsen nach stattgehabter 
Uterusexstirpation bei gleichzeitigem lokalen Rezidiv finden, 
können ätiologisch auch mit diesem in Zusammenhang stehen. Da 
ja durch die Operation selbst, namentlich durch die sogenannte ab- 
dominale Radikaloperation ganz neue und nicht mehr kontrollierbare 
Lymphbahnen geschaffen werden. 
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Es geht wohl zur Genüge aus diesen Ausführungen hervor, 
daß die abdominale Operation gerade wegen oder besser trotz der 
„radikalen“ Entfernung der Drüsen die vaginale Methode nicht 
übertrifft und deshalb auch prinzipiell nicht zur Anwendung zu ge- 
langen braucht. Ich glaube durch das vorgelegte klinische Material 
genügend Beweise für die Berechtigung meiner Anschauung vor- 
gebracht zu haben, so daß man ihnen nicht den Vorwurf persön- 
licher theoretischer Behauptungen machen kann, denen der Beweis 
fehlt. Wem der Tierversuch und die Untersuchung von Serienschnitten 
das einzig Beweiskräftige ist, den wird man natürlich auch nicht 
durch das Experiment am Menschen: Nachuntersuchung der Frauen, 
die die Operation überstanden haben — überzeugen können. Auf 
den Vorschlag Herzbergs, der in der Privatpraxis vaginal und 
sonst abdominal operiert, brauche ich an dieser Stelle nicht einzu- 
gehen, da diese Indikationsstellung doch wohl eigentlich keine wissen- 
schaftlich begründete ist. 

Damit ist jedoch meinerseits noch lange nicht gesagt, daß ich 
persönlich dem umgekehrten Extrem verfallen bin und als blinder 
Anhänger der vaginalen Operation angesehen werden möchte; ich 
komme auf die Indikation der zu wählenden Operation noch weiter 
unten zu sprechen. 

Diese systematischen Nachuntersuchungen an Uteruskarzinom 
operierter Frauen lehren aber noch mehr, als ich schon angedeutet 
habe. Wenn man nämlich mit Baisch annımmt, daß in Us der 
operablen Karzinomfälle mit Metastasen in den Drüsen zu rechnen 
ist — d. h. dieser Prozentsatz ließ sich durch mikroskopische Unter- 
suchung festlegen, in Wirklichkeit muß er natürlich höher sein, da 
nicht alle Drüsen zur Untersuchung gelangen können (Jounesco 
gibt schon 61,5 °o karzinomatöse Drüsen, die er bei seinen abdomi- 
nalen Radikaloperationen entfernt hat, an, v. Rosthorn 52,5 und 
42,4% —, so muß man bei den Operateuren, die auf die Drüsen- 
suche gänzlich verzichten, die also ausschließlich vaginal operieren, 
von vornherein auf mindestens 231: lo mehr Rezidive — und zwar 
Drüsenrezidive — rechnen als bei den abdominalen Radikalopera- 
tionen. Diese Differenz weisen aber vergleichende Zahlenzusammen- 
stellungen entschieden nicht auf; ich brauche nur an die sattsam 
bekannten Dauerheilungen Olshausens und an die neuesten Re- 
sultate Chrobaks (Blau, Ueber die Resultate der vaginalen Uterus- 
exstirpation wegen Karzinom, Beiträge zur Geburtshilfe und Gynä- 
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kologie Bd. 10, 3. Heft) zu erinnern. Mackenrodt (4. Inter- 
nationaler Gynäkologenkongreß, Rom 1902) berichtet über 72 [o 
Dauerheilungen, die er mit seiner vaginalen Igniexstirpation erreicht 
hat. Auf dem Gießener Kongreß stellten sich Mackenrodts Re- 
sultate so, daß er bei einer Operabilität von 92°) über 42,8 %o 
Dauerheilung verfügt. Mag man immerhin in Anrechnung bringen, 
daß Mackenrodt verhältnismäßig viel günstige, d. h. beginnende 
Karzinomfälle darunter hatte, so bleibt sein Resultat trotz dessen 
sehr bemerkenswert, weil die 42,8?/  Dauerheilung sich auf eine 
Operabilität von 92° beziehen! —  Indessen kann man gegen 
Mackenrodt den Einwand erheben, daß sein damals vorgeführtes 
Material sehr klein war, und daß definitive Schlüsse infolgedessen 
nicht ganz berechtigt sein mögen. 

So ist denn jedenfalls die Frage gestattet: Was wird aus den 
doch sicher in zahlreichen Fällen zurückgebliebenen karzinomatösen 
Lymphdrüsen derjenigen Frauen, die durch vaginale Uterusexstir- 
pation dauernd von Karzinom befreit geblieben sind. Wie sehr 
diese Frage berechtigt ist, läßt sich durch zahlreiche diesbezügliche 
Arbeiten leicht nachweisen. 

Die klinischen Erfahrungen lehren unzweideutig folgendes: 
Metastatisches Karzinom in den Lymphdrüsen kann durch einfache 
radikale Entfernung des Primärtumors an dem ferneren Weiter- 
wachsen verhindert werden. Das ist meines Erachtens keine Theorie, 
sondern das können jeden die täglichen Erfahrungen lehren, der 
sich eingehend genug und ganz objektiv mit diesen Dingen be- 
schäftigt. 

Jedenfalls liegt gar keine Veranlassung zu der Bemerkung 
von Baisch (l. c. S. 283) vor: „Bereits beginnt eine Art Legenden- 
bildung über die Zerstörung des Karzinoms durch die Drüsen zu 
bestehen.“ Mögen auch für Baisch die Beweisführungen von 
Petersen nichts Üeberzeugendes bieten, so wird das unbestritten 
doch bei anderen, die gleiche Beobachtungen am lebenden Menschen 
gemacht haben, der Fall sein, zumal, wenn es in der äußerst vor- 
sichtigen Form geschieht, in die Schauta (l c. S. 502) seine 
Schlüsse kleidet. Die Literatur ist nicht so ganz gering über die 
spontane Ausheilung kleiner metastatischer Drüsenkarzinome; neben 
Petersen finden wir noch Arbeiten vom Lubarsch, Becker, 
Schuchardt, Mackenrodt, König, Czerny u.a. 

Zwar hat Wertheim (Karzinom der Gebärmutter, Verhand- 
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lungen der deutschen Gesellschaft für Gyn. zu Kiel 1905) erklárt, 
die Drüsenexstirpation habe er nicht aufgegeben, doch sei er der 
Ansicht, daß die so bedeutende Mehrleistung der erweiterten ab- 
dominalen Operation nur zum kleinsten Teil auf die Mitexstirpation 
der regionären Lymphdrüsen zu beziehen sei, da fast alle Fälle, 
in denen die Lymphdrüsen metastatisch erkrankt waren, rezidiv ge- 
worden seien. Ich glaube, diesem Ausspruch Wertheims wird 
sich jeder rückhaltlos anschließen können, der Karzinome nicht nur 
operiert, sondern auch späterhin seine Kranken wieder untersucht, 
jedoch mit dem Zusatz, daß eine unvollkommene radikal scheinende 
Drüsenoperation gefährlicher ist, als wenn man die Drüsen gänzlich 
unberücksichtigt läßt. Ich werde darauf noch weiter unten zurück- 
kommen. 

Wie können wir nun Rezidive vermeiden? Da die Entfernung 
der Drüsen aus all den zahlreichen Gründen, auch operativ techni- 
schen, wie ich ausführlich genug auseinandergesetzt zu haben glaube, 
nicht der auf sie gesetzten Erwartung entsprochen hat, so müssen 
die Ursachen der Rezidive andere sein. In ca. 90° sind sie lokaler 
Natur, auch, und das halte ich für wichtig, bei beginnenden Fällen, 
die radikal genug operiert werden konnten und auch operiert wurden. 

Es liegt also kein Grund zur Annahme vor, daß in allen Fällen 
der Primärtumor nicht völlig entfernt worden sei. Grob anatomisch 
gedacht ist das gewiß zutreffend, wenn weit im Gesunden der 
Tumor exstirpiert worden war. Allein wir müssen mit den Lymph- ' 
gefäßen rechnen, die wir in ihrer Beteiligung an dem Weiterschleppen 
der Karzinomteilchen gar nicht kontrollieren kónnen, weder hinsicht- 
lich des zeitlichen Beginns der Uebernahme dieser Karzinomteile 
noch auch durch histologische Feststellung mit Zuhilfenahme von 
Serienschnitten. Die erste Annahme findet ihren Beweis darin, daß 
klinisch und anatomisch das Karzinom in das Parametrium vor- 
gedrungen war und trotz dessen die einfache Entfernung des Uterus 
mit dem kranken Parametrium zur Dauerheilung geführt hat; und 
auf der anderen Seite sprechen die Fälle meiner Statistik eine sehr 
beredte Sprache, in denen ganz beginnende Portiokarzinome, deren 
Diagnose überhaupt erst durch Zuhilfenahme des Mikroskopes mög- 
lich war, nach ihrer ebenfalls radikalen Entfernung in Bälde ein 
metastatisches Rezidiv in weiter Entfernung vom Sitz des primären 
Tumors bekamen. Um die histologische Untersuchung des Iymphati- 
schen Apparates beweiskräftig zu machen, müßten unbedingt Serien- 
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schnitte durch das ganze Becken gemacht werden; so lange die 
Untersucher sich jedoch darauf beschrünken, einige Drüsen, die bei 
der Operation entfernt sind, zu untersuchen und an dem hierbei 
erhobenen histologischen Befund die Frage der Ausbreitung des 
Karzinoms definitiv lösen wollen, werden wir kaum weiter kommen. 
Auch die Entnahme der Drüsen an der Leiche muf sich den Vor- 
wurf hóchster Unvollkommenheit gefallen lassen, da ja natürlich 
ale Drüsen, die wegen -ihrer Kleinheit dem palpierenden Finger ent- 
gehen müssen, nicht zur mikroskopischen Untersuchung gelangen 
können, ganz abgesehen von den Lymphbahnen, die sich nach dem 
Diaphragma pelvis, nach dem knöchernen Becken, dem Plexus 
Ischiadicus etc. zu erstrecken. Durch einfaches Ausschalten dieser 
Lymphbahnen und -drüsen bei der Untersuchung werden wir ihre tat- 
sächliche Existenz kaum aus der Welt schaffen. Darum ist gerade die 
Drüseneinteilung, wieSchauta sie nach rein klinischen Gesichtspunkten 
vornimmt, so ungemein sympathisch, weil sie das technisch Mögliche 
und Erreichbare dem Ziellosen und Aussichtslosen gegenüberstellt. 

Wir sind also hinsichtlich der Aetiologie der Rezidive ledig- 
lich auf das Studium dieser selbst angewiesen. Ist nachweislich der 
karzinomatöse Tumor weit im Gesunden operiert, gibt es gleichwohl 
ein lokales Rezidiv ın der Narbe, so ist meines Erachtens nur die eine 
Deutung möglich, daß doch schon Karzinomteile in die Lymphbahnen 
eingedrungen waren,. aus denen dann sekundär die Infektion der 
Wunde wieder erfolgte. Dieser Vorstellung liegt die experimentelle 
Tatsache zu Grunde, daß, wo auch immer man die Lymphbahnen 
durchtrennt, die Lymphe sich in die Wunde entleert. War diese 
infiziert, so können sich die Infektionserreger an der Wunde ent- 
wickeln. Nun müßte natürlich nach dieser Anschauung das Rezidiv 
sofort auftreten. Das geschieht aber so selten, daß man sagen 
kann, wenn Karzinom unmittelbar nach der Operation wieder auf- 
tritt, von vornherein dieselbe unvollständig war, es sich also um 
einfaches Weiterwachsen und nicht um das handelt, was wir als 
Rezidiv bezeichnen. Alt und längst bekannt sind die Versuche von 
Emmerich, Karzinom durch Einbringen von Entzündungserregern 
(Streptokokken) zu heilen. Es liegt diesen Versuchen die gewiß 
richtige und auch von anderen Untersuchern festgestellte Tatsache 
zu Grunde, daß eine Entzündung des Operationsfeldes die Prognose 
der Dauerheilung von Karzinomen verbessert. Die Erklärung wird 
einfach die sein, daß durch die Entzündung die Karzinomzellen be- 
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einträchtigt werden. Jeder Heilungsvorgang verläuft unter dem 
Bilde der Entzündung, und so ist es begreiflich, daß, solange die- 
selbe anhält, die Karzinomerreger, von denen ich glaube, daß sie 
aus den Lymphbahnen in die Wunde entleert werden, zum Teil zu 
Grunde gehen, zum Teil in ihrer Entwicklungsfáhigkeit und in ihrem 
Wachstum gehemmt werden. Je nach dem Grade dieser Beeintrüch- 
tigung werden die lokalen Rezidive ausbleiben, früher oder spüter 
eintreten. Genau im Einklang zu diesen Ausführungen stehen die 
bedeutend besseren Resultate, die die Igniexstirpation des Uterus 
vor den anderen Methoden voraus hat. Ich brauche hier nur an 
die Resultate Mackenrodts (l. c.) und diejenigen Blaus aus der 
allerletzten Zeit (1l. c.) zu erinnern. Àn der Chrobakschen Klinik hat 
sich durch diese Art der Uterusexstirpationen — gleiches Material 
gegenübergestellt — die Dauerheilung um 11,2% verbessert. 

Von den nachuntersuchten Füllen, deren Operation 5 Jahre 
zurückliegt, waren 11 gesund — 45,8 "e. 

Von 47 Fällen, welche nach der „kombinierten Methode“ 
(Igniexstirpation bei Schuchardtschem Hilfsschnitt) operiert 
wurden, starben im Anschluß an die Operation 4. 

Zur Prüfung des erreichten Resultates konnten 33 Frauen ver- 
werlet werden. 


Rezidivfrei: 
im 3. Jahre post op. 10, 


" 2. A D N 4, 
‚1. „ „n a» 6 
(sämtlich über 6 Monate). 


Es leben rezidiv: 


im 1. Jahre post op. 1, 
n 2: 7 n n 4, 
n d. n n " 1. 


Gestorben sind rezidiv: 


im 1. Jahre post op. 4, 
^ 2: ^ a A 2: 
ev e e a L 


Das sind gewiß Resultate, die sehr zur Nachprüfung auffordern. 
Ihre Erklärung wird die sein, daß durch die Glühhitze des Paquelins 
bei der Durchtrennung des Gewebes nach beiden Seiten hin ein 
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Verschluß der Lymphbahnen durch Eiweißgerinnung hervorgerufen 
wird und nun natürlich weder eine Infektion von seiten der ab- 
getragenen Geschwulst her erfolgen kann, noch auch vom Grunde 
der Wunde her ein Austritt der Lymphflüssigkeit erfolgen kann. 
Bei kürzeren Operationen ist das sicher alles zutreffend, wenn sich 
jede Gewebszerrung vermeiden läßt. Anderenfalls werden doch so 
viele Lymphbahnen sekundär hüben und drüben wieder eröffnet, 
daß auch mit der Igniexstirpation für diese Fälle keinerlei absolute 
Garantie für Ausschaltung der Lymphinfektion übernommen werden 
kann; immerhin wird ein gewisses positives Resultat dabei zu ge- 
winnen sein, wie es ja auch in dem zitierten Material bei Chrobak 
und Mackenrodt zu Tage tritt. 

Wer, wie Mackenrodt (Zentralblatt für Gyn. 1896) auf dem 
Standpunkt steht, daß die Rezidive zumeist durch Uebertragung mikro- 
skopisch kleiner Geschwulstteile, die während der Operation losgetrennt 
und in die durch die Schnittführung frisch geöffneten Lymphbahnen 
hineingelangen, entstehen, der braucht ja nur diese Möglichkeit zu 
verhüten, indem er die ganze Oberfläche der Geschwulst verschorft. 
Daraus kann der Patientin keine Gefahr erwachsen, indem ja die 
hierbei durch die Verbrennung entstehenden Toxine gar nicht zur 
Resorption gelangen können, weil der Tumor ja schon längst vor 
Beginn dieser Möglichkeit entfernt ist. Ebensoviel Gewicht ist 
aber meines Erachtens auch auf eine Verschorfung des Wundbettes 
zu legen, damit die Lymphbahnen geschlossen bleiben, und späterhin 
eine reaktive Entzündung angeregt wird. Ob diese Prozedur den 
Kranken den angedeuteten Schaden bezüglich einer Intoxikation bringt, 
ist immer noch zu erweisen. 

Auf Grund unserer Erfahrungen, die wir durch ein jahrelanges 
Studium der Rezidive an unserem sehr großen Material gesammelt 
haben, ist der Schluß gerechtfertigt, daß prinzipiell die Drüsen bei 
der Entfernung des karzinomatösen Uterus nicht berücksichtigt 
zu werden brauchen. Nur in den Fällen, in denen eine genaue 
Untersuchung in Narkose eine Beteiligung der Drüsen ergibt, sollen 
dieselben abdominal entfernt werden. Und hierbei ist oberstes Ge- 
setz, daß diese Drüsen intakt mit äußerster Vorsicht herauszunehmen 
sind. Platzt bei der Operation die Drüsenkapsel, so bedeutet das 
für die Trägerin eine größere Gefahr, als wenn die karzinomhaltige 
Drüse unberührt im Abdomen zurückbleibt, weil damit die Möglich- 
keit langer oder dauernder Inaktivität der Karzinomzellen vernichtet 
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wird, die abgekapselt in der Drüse liegen. Sie kommen dann mit 
den durch die Operation eróffneten Lymphbahnen in Berührung und 
werden so eine fortschreitende Karzinose auslósen. Darin besteht 
auch die große Gefahr verallgemeinerter Drüsensuche, die, wie 
wiederholt gezeigt, doch technisch unvollkommen bleiben muß. Es 
läßt sich so der Wechsel in der Anschauung Wertheims ganz 
ungezwungen erklären, wenn er die Mehrleistung der abdominalen 
Radikaloperation nur zun kleinsten Teil der Mitexstirpation der 
Drüsen zuschreibt. 

Beschränkt sich das Karzinom auf den Uterus oder ist das 
Karzinom mit deutlicher Abgrenzung gegen das Becken in das Para- 
metrium eingedrungen, so möchte ich für die Operation der Wahl die 
Igniexstirpation des Uterus eventuell mit Zuhilfenahme des Schuchart- 
schen Schnittes halten. Der Mitentfernung der Scheide resp. des größten 
Teiles derselben spreche ich dabei die gleiche Bedeutung für die Ver- 
meidung von Rezidiven aus, wie es vor mir Mackenrodt getan hat. 
Genau die gleiche Beobachtung wie dieser habe ich beim Studium unserer 
Rezidive durch eine Reihe von Jahren gemacht: es handelt sich auf- 
fallend oft um ein lokales Rezidiv in der Scheidennarbe, oder um 
metastatisches Drüsenrezidiv in der Scheidenwand. Die Drüsen- 
rezidive liegen meist ganz oberflächlich, oft direkt subepithelial und 
sind namentlich bei Portiokarzinomen, selbst ganz beginnenden, zu 
fürchten, und bei allen primären Cervixkarzinomen, die entweder 
zur Einschmelzung der Portio geführt oder die schon die Scheide 
selbst ergriffen haben. Straatz (Niederländ. gynäk. Ges., Sitzung 
vom 14. Februar 1904), demonstriert ein Karzinom der Cervix mit 
zahlreichen Metastasen in der Vagina. Eine Durchsicht der am 
Schlusse dieser Arbeit zusammengestellten Rezidive wird die Richtig- 
keit des Gesagten weiterhin beweisen. 

Ich kann nach dem Grundsatz, daß maligne Tumoren so radikal 
wie irgend möglich zu operieren sind, darum auch Winter (Zentral- 
blatt f. Gyn. u. Gebh. 1896, Nr. 5 S. 189) nicht recht geben, wenn 
er den Mackenrodtschen Vorschlag damit zurückweist, daf er 
sagt, dıe Mitexstirpation eines großen Teiles der Vagina sei kein 
gleichgültiger Eingriff und erschwere die Operation. Auch darin 
kann ich ihm nicht beistimmen, daß die Vagina bezüglich des Auf- 
tretens des Rezidives der am wenigsten gefährdete Teil sei; zum 
mindesten lehren meine Nachuntersuchungen, die ich regelmäßig 
selbst bei Karzinomoperierten vornehme, das Gegenteil. Auch glaube 
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ich nicht, daß die Mitentfernung der Scheide eine ernste Kompli- 
kation für die Operation bedeutet, da ich mich nicht entsinne, eine 
von den so operierten Frauen verloren zu haben. Technisch bedeutet 
die Auslösung der Scheide keine große Schwierigkeit, ja meist habe 
ich sogar die Ueberzeugung dabei gewonnen, daß das Zurückschieben 
der Blase leichter geht: man kommt von oben resp. von vorn her 
an die Umschlagstelle derselben heran, ist sofort in der richtigen 
Schicht und kann gelegentlich sich auch dadurch noch einen Vorteil 
verschaffen, daß man — besonders in schwierigen Fällen hat sich 
mir das bewährt — die Blase zunächst seitlich und von hinten her 
ablöst. Nicht betont zu werden braucht, daß bei jedem, auch dem 
beginnenden Karzinom, die radikale Mitentfernung der Parametrien 
ein unbedingt notwendiges Postulat ist. Die ausgelöste Scheide klappe 
ich, wie ich das schon im November 1905 in der gynäkologischen 
Gesellschaft zu Berlin demonstriert habe, über dem Karzınom zu- 
sammen und klemme die vordere und hintere Vaginalwand mit ent- 
sprechenden Instrumenten dicht zusammen. Oft habe ich außerdem 
noch vorher einen Formalintampon gegen das vorher gebrannte 
Karzinom gedrückt. So wird eine Berührung des Karzinoms mit 
der Wunde wohl völlig ausgeschaltet. 

Jede ausgedehnte Infiltration des Beckenzellgewebes, von der 
man ja nie mit Sicherheit sagen kann, ob sie karzinomatösen oder 
entzündlichen Ursprunges ist — die Prüfung auf Druckempfindlich- 
keit des Parametrium, die vom Rectum her vorzunehmen ist, hat 
nur relativen Wert — macht meines Erachtens die Laparotomie 
notwendig, da wir bei der vaginalen Operation viel mehr auf prä- 
ventive Ligaturen, die nach Lage der Dinge Massenligaturen sein 
müssen, als es im Interesse der radikalen Entfernung des erkrankten 
Parametriums wünschenswert ist, angewiesen sind. Abdominal kann 
man entschieden radikaler operieren, kann gründlicher an die Radix 
des Ligamentum latum heran, um das erkrankte Parametrium von 
der Beckenwand abzulösen, und beherrscht die Blutstillung leichter 
und exakter, indem jedes spritzende Gefäß isoliert gefaßt und unter- 
bunden werden kann. Selbstverständlich wird auch bei der abdomi- 
nalen Operation die Scheide möglichst in ganzer Ausdehnung mit zu 
entfernen sein und zwar unbedingt im Zusammenhang mit dem 
Üterus. 

Was nun die Behandlung der Rezidive selbst anbelangt, so 
schließe ich mich darin dem Vorgange von v. Rosthon (Erfahrungen 
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bei Operation der Rezidive des @ebärmutterkrebses. Verhandlungen der 
Deutsch. Ges. f. Gyn., 11. Vers. zu Kiel) und Franz (Archiv für 
Gynäkologie Rd. 18, Heft 2) unbedingt an: man soll sie, solange es 
irgend geht, operativ angreifen. Der Erfolg wird umso besser sein, 
je früher die Operation einsetzt. Die Wahl der Operation muß sich 
der Art, dem Sitz und der Ausdehnung des Rezidivs anpassen. Am 
besten geeignet für Rezidivoperationen dürften beginnende Scheiden- 
rezidive und Drüsenrezidive sein, da man hierbei recht gute Resul- 
tate erzielen kann. 

Ich selbst bin in der Lage, über einen mit gutem Erfolg 
operierten Fall zu berichten: Fr. Gärtner, 35 Jahre alt, wurde am 
7. November 1903 wegen eines ganz beginnenden Portiokarzinoms 
mit völlig freien Parametrien operiert (vaginale Totalexstirpation). 
Am 28. März 1906 stellte sich die Frau wieder vor mit der Angabe, 
daß sie seit ca. 14 Tagen Schmerzen im Unterleib rechterseits habe, 
die auch in das rechte Bein ausstrahlten. Die Untersuchung ergab 
einen walnußgroßen, an seiner Hinterwand ziemlich adhärenten, 
runden Tumor oberhalb der Linea terminalis, ungefähr in der Gegend 
der Articulatio sacro-iliaca. Es wurde mit Rücksicht auf die Anam- 
nese ein metastatisches Drüsenrezidiv angenommen. Bei der Laparo- 
tomie ergab sich eine Bestätigung des Befundes; die Drüse, die sich 
jetzt noch als etwas größer herausstellte, war adhärent an der Vena 
iliaca communis, kurz vor ihrer Teilung; sie wurde nach Spaltung 
des Peritoneums teils stumpf, teils scharf von mir herausgeschält, 
was ohne Nebenverletzungen gelang. Darauf wurde nach anderen 
Drüsen gefühlt und, da nichts weiter nachzuweisen war, das Perito- 
neum über den Gefäßen durch fortlaufende Katgutnaht geschlossen. 
Die Rekonvaleszenz erfolgte vollkommen fieberfrei; am 19. Tage 
post operationem verlieb die Patientin die Klinik. Die exstirpierte 
Drüse wurde mikroskopisch untersucht; das Karzinom war teilweise 
verfettet. Am 20. Dezember, also ?4 Jahre nach der Rezidivoperation, 
sah ich die Patientin wieder: sie war vóllig beschwerdefrei; von 
einem neuen Rezidiv war nirgends etwas nachweisbar. 

Eine gewisse Aehnlichkeit bietet der Fall 3 der Serie von 
Rezidivoperationen, die Franz [l. c.] operiert hat. Indessen ist es 
hier nicht sicher, ob es sich um Drüsenrezidiv gehandelt hat. 

Beginnende Scheidenrezidive sind wohl am besten syste- 
matisch mit dem Paquelin zu behandeln, namentlich wenn die 
Rezidive noch ganz im Beginn sind, man kann dann meines Er- 


Ueber die nach Entfernung des karzin. Uterus auftretenden Rezidive etc. 405 


achtens sicherer das Karzinom mit dem Glüheisen zerstören, als es 
durch Operation mit dem Messer möglich ist. 

Ist das Rezidiv in der Scheidennarbe schon weiter vorgeschritten, 
so ist seine Beseitigung äußerst schwierig und gefährlich, gleichviel, 
ob man den scharfen Löffel, das Glüheisen oder das Messer benutzt. 
Mit wenigen Ausnahmen, die man natürlich vorher nicht bestimmen 
kann, liegt über der Scheidennarbe der Darm adhärent; oft ist bei 
vorgeschrittenen Rezidiven seine Wand in den karzinomatösen Prozeß 
hineingezogen worden. Und so erklärt es sich leicht, daß Verletzungen 
des Darmes auch bei größter Vorsicht nicht zu vermeiden sind. Herr 
Geheimrat Olshausen hat mir gütigst 2 Fälle aus seiner konsulta- 
tiven Praxis überlassen, die hierher gehören: in dem einen war von 
dem behandelnden Arzt der scharfe Löffel zur Beseitigung der blu- 
tenden Karzinommassen angewandt worden und in dem anderen das 
Glüheisen. Beide Male kam es zur ausgiebigen Eröffnung des Darmes. 
In ganz analoger Weise ist die Blase gefährdet. Auch wenn man 
abdominal vorgeht, gehören trotz aller besseren Uebersicht diese 
Rezidivoperationen zu den technisch schwierigsten und gefährlichsten. 
Das lehren recht instruktiv die Mitteilungen von Franz, der nur 
6 Operationen ohne besondere Komplikationen ausführen konnte; 
einmal mußte ein Stück eines Ureters und ein Teil der Blase, 
einmal der Blasenboden mit einem Teil beider Ureteren entfernt 
werden. Einmal wurde bei der zweiten Rezidivoperation die Ein- 
nähung eines Ureters in die Blase wegen einer Ureterfistel not- 
wendig, einmal mußte ein Stück Dünndarm und einmal ein Stück 
Rectum reseziert werden. Wohl nur der ausgezeichneten Technik 
von Franz ist es zuzuschreiben, daß die Mortalität dieser Rezidiv- 
operationen eine so unverhältnismäßig geringe geblieben ist. Trotz 
dessen kann man nicht sagen, daß die Heilungsresultate der vorge- 
schrittenen Fälle entsprechende gewesen wären. Verhältnismäßig 
viele haben schon nach ganz kurzer Zeit wieder ein anderes Rezidiv 
bekommen; zudem sind die Operationen mit ganz wenig Ausnahmen 
im Jahre 1906 und zwar auch hier wieder in der zweiten Hälfte 
desselben ausgeführt worden, so daß man von Dauererfolgen noch 
gar nicht reden kann. Indessen hat das für die Bedeutung und vor 
allem für die Berechtigung der Rezidivoperationen nichts zu sagen, 
im Gegenteil, ich halte es für einen großen Fortschritt in Studium 
des Uteruskarzinoms, wenn die Rezidivfrage in dieser systematischen, 
experimentellen Weise geprüft wird, wie dies von seiten Franz’ 
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geschehen ist. . Ímmerhin wird man gut tun, soweit bis jetzt ein 
Urteil überhaupt zu fällen ist, diejenigen Rezidive auch von dem 
Versuch einer chirurgisch radikalen Behandlung auszuschließen, bei 
denen die Krebswucherung direkt auf die Harnwege übergegriffen 
oder zur Bildung eines am Becken adhärenten Tumors geführt hat. 
In diesen Fällen scheint immer nur der Erfolg zu erreichen zu sein, 
daß das danach auftretende Rezidiv nur immer noch schneller weiter 
wächst, also noch maligner auftritt als das Rezidiv vorher oder das 
Wachstum des ursprünglichen Uteruskarzinoms. Es ist auch sehr 
zu erwägen, ob man, ausgehend von diesem Gesichtspunkt, daß bei 
einer nicht radikalen Operation das Rezidiv um vieles schneller fort- 
schreitet als der Primärtumor, nicht in manchen Fällen von vorge- 
schrittenem Uteruskarzinom auf den Versuch einer Uterusexstirpation 
besser verzichtet. In erster Linie kommen hierfür gewisse harte 
Cervixkarzinome alter Frauen in Frage, die oft ein exzessiv langsames 
Wachstum haben. Hier dürfte eine symptomatische Behandlung mit 
dem Paquélin der Kranken entschieden mehr nützen (Lomer, 
Chrobak etc.) als die unvollstándige Operation. 

Wenn man die Absicht hat, Rezidive zu behandeln, muf man 
die operierten Frauen sehr oft und genau nachuntersuchen. Den 
Zeitpunkt von Vierteljahr zu Vierteljahr halte ich auf Grund meiner 
Erfahrungen für durchaus ungenügend. Gewiß mag es lästig sein, 
wenn eine solche Kranke sich alle 10—14 Tage beim Arzt wieder 
einfinden soll, allein ich halte das für das einzige Mittel, ein Rezidiv 
frühzeitig zu erkennen. Es wird ja auch hier auf den Sitz des 
Rezidivs ankommen, ob man noch helfen kann, aber in einer gewiß 
nicht ganz kleinen Zahl wird man doch Hilfe, und zwar dauernd 
Hilfe bringen können. Ueberläßt man den Kranken selbst den Termin, 
indem man sie auffordert, sich wieder einzufinden, wenn sie Be- 
schwerden haben, so kommt, wie ich leicht tabellarisch beweisen 
kann, die große Mehrzahl erst dann, wenn sich wieder Zerfalls- 
erscheinungen des Karzinoms gebildet haben: Blutungen und Aus- 
fluß. In diesen Fällen ist fast ohne Ausnahme der rechte Zeitpunkt 
schon verpaßt. Wir haben, wie schon angedeutet, die Frauen bisher 
alle Vierteljahr zur Nachuntersuchung bestellt. Indessen habe ich 
dabei doch häufig die traurige Tatsache konstatieren können, wie 
überraschend schnell sich große karzinomatöse Infiltrate bilden können, 
oft sogar in wenigen Wochen. 

Abgesehen von den durch Zerfall des Karzinoms bedingten 
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markanten Symptomen der Blutung und des Ausflusses klagen die 
Frauen mit Rezidiv auch über ganz unbestimmte Unterleibsbeschwerden, 
Kreuzschmerzen, Druck auf den Darm etc., die leicht, namentlich wenn 
die vaginale Untersuchung keine groben Anhaltspunkte bietet, von 
dem Nichtspezialisten in ihrer wahren Bedeutung verkannt werden; 
besonders oft habe ich Verwechslung mit Ischias beobachten können. 
Und ich halte es für ein großes Verdienst Olshausens, der schon 
vor langen Jahren darauf hingewiesen hat, daß Ischiasneuralgien, die 
nach Exstirpation des karzinomatösen Uterus auftreten, höchst suspekt 
auf Rezidiv sind, auch wenn man einstweilen durch die Untersuchung 
noch gar nichts Positives hierfür feststellen kann. In all den Jahren 
und bei den zahlreichen Fällen von Rezidiven, die ich in unserer 
Klinik untersucht habe, war die Rezidivannahme in keinem derartigen 
Falle eine irrige gewesen; zumeist nach kurzer Zeit ließ sich auch 
objektiv das Rezidiv nachweisen. 

Die Deutung derartiger Ischiasneuralgien ist unschwer darauf 
zurückzuführen, daß das Rezidiv entweder einen Druck auf Nerven- 
fasern des Ischiadicus ausübt, oder eindringend in dieselben sie zer- 
stört. In meiner mikroskopischen Sammlung besitze ich ein vielleicht 
ganz analoges Rezidivpräparat aus dem Plexus brachialis nach früherer 
Mammaamputation wegen Karzinom. Bisher hat es mir an geeig- 
netem Material gefehlt, um die Vorgänge auch beim Plexus ischiadicus 
in gleicher Weise studieren zu können. 

' Lokale Scheidenrezidive sind, solange sie noch klein sind, gut 
mit dem Paquélin zu exstirpieren oder zu verschorfen. Mit einer 
einmaligen derartigen Behandlung soll man es sich aber nicht ge- 
nügen lassen; diese Frauen müssen fortlaufend in Behandlung resp. 
in Beobachtung bleiben, damit die Glühhitze immer wieder ange- 
wandt werden kann. Karzinommetastasen in der Scheide müssen 
entfernt werden, wobei natürlich dann auch die Inguinaldrüsen zu 
berücksichtigen sind, was besonders wichtig ist in denjenigen Fällen, 
in denen die Rezidivknoten im vorderen Teil der Scheide auf- 
treten. 

Die Therapie des inoperablen Uteruskarzinoms ist im allge- 
meinen durchaus nicht so unbefriedigend, wie sie den meisten wohl 
vorschwebt; es lassen sich durch sachgemäße und gründliche Be- 
handlung zum Teil recht gute Resultate erzielen; ich brauche hier 
nur an die ausführlichen Arbeiten von Chrobak und Blau (Fest- 
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von Lomer, Czerny etc. Als bestes Mittel gilt allgemein, und 
mit Recht, der Paquelin, danach Formalin, Chlorzink und Jodtinktur. 
Welche Resultate erzielt worden sind, und zwar von wissenschaftlich 
vollkommen einwandfreien Autoren, mag eine kleine Zusammen- 
stellung ergeben. 

Czerny konnte ein wegen Inoperabilität gebranntes Uterus- 
karzinom (ik Jahre später noch radikal operieren. Die Operation 
wurde dann wegen Myomblutungen notwendig, von Karzinom ließ 
sich am Präparat nichts bemerken. Ganz analog liegt der bereits 
weiter oben zitierte Fall von Lomer, wo nach längerer Zeit von 
anderer Seite der inzwischen beweglich gewordene Uterus exstirpiert 
werden konnte. Fränkel sah 6 Fälle von Uteruskarzinom, die 
durch Chlorzinkätzung geheilt wurden. Sims beobachtete eine Frau 
noch 5 Jahre nach der palliativen Behandlung, Klotz 6 Fälle, von 
denen 4 über 4 Jahre gut blieben. Blau berichtet in seiner Arbeit 
über 14 Patientinnen, die den Eingriff mit dem Paquélin über 3 Jahre 
überlebt haben. Diese kurze Zusammenstellung, die sich natürlich 
mit Leichtigkeit aus der Literatur vermehren ließe, bietet immerhin 
so viel, daß man auf diesem Wege Gutes erreichen kann. 

Warum nun der Erfolg nicht in allen Fällen ein gleich günstiger 
ist, hat meines Erachtens seinen Grund in der ungleichen Art des 
Karzinoms an sich, und dann in seinem Sitz. 

Harte, langsam wachsende Karzinome bieten an sich eine bessere 
Prognose, und dann ist auch Grundbedingung, daf man mit dem 
Paquélin gut an das Karzinom herankann. Läßt sich das Karzinom 
zum Brennen nicht gut im Speculum einstellen, oder reicht es dicht 
an die Blase heran oder an das Rectum, so wird auch die Ver- 
schorfung eine unvollkommene bleiben. Und das ist leider sehr 
häufig der Fall, da ja inoperable Karzinome so gut wie regelmäßig 
das Vorziehen der Portio unmöglich machen. In diesen Fällen bleibt 
nichts anderes übrig, als unter Leitung des Fingers das Karzinom 
mit dem scharfen Löffel auszukratzen und nach vorübergehender 
fester Tamponade zur Blutstillung — was ich für wichtig halte, 
damit die Aetz- resp. Desinfektionswirkung intensiver ist — mit 
Formalin oder Chlorzink, Jodtinktur etc. zu behandeln. Kann man 
aber bei weiter Scheide etc. gut an das Karzinom heran, so muß 
das bröckelige Gewebe im Speculum gut abgekratzt und dann die 
ganze Oberfläche des Karzinoms gründlich verschorft werden. Dieser 
Schorf muß eine harte dicke Zone vorstellen, die allseitig das Kar- 
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zinom überzieht; selbstverständlich müssen alle Gefäßlumina völlig 
durch denselben abgedeckt sein. 

Bis der Schorf abgestoßen ist, geschieht absolut nichts mit der 
Kranken; erst wenn dies der Fall ist, wird eine gründliche Speculum- 
untersuchung vorgenommen, und am besten jetzt gleich ein neuer 
Schorf mit dem Glüheisen darauf gelegt. 

Es müssen diese Kranken dauernd unter Aufsicht bleiben, so 
daß man das Karzinom ständig kontrollieren und nach Bedarf immer 
wieder nachbrennen kann; nur bei diesem systematischen Vorgehen 
lassen sich gute Resultate erreichen, und es ist eine durchaus irrige 
Vorstellung, wenn man glaubt, durch einmaliges Auslöffeln des 
Karzinoms mit nachfolgenden Verschorfen der Kranken einen nennens- 
werten Erfolg gebracht zu haben. 

Mit dieser Behandlung des inoperablen Karzinoms, wie ich sie 
eben geschildert habe, konnte ich so zufriedenstellende Erfahrungen 
machen, daB ich die Operabilitátsgrenze à conto dessen nicht allzu- 
sehr hinausgeschoben sehen móchte. Besonders bevorzuge ich das 
palliative Verfahren mit dem 'Thermokauter bei alten Frauen mit 
vorgeschrittenem Karzinom, bei denen nach der unvollstándigen 
Operation das Hezidiv gewóhnlich recht maligne Eigenschaften an 
den Tag legt, die bald den Tod der Frauen bedingen, die durch nicht 
radikale Behandlung länger und unter relativ ganz: günstigen Um- 
ständen am Leben geblieben wären. 

Einen durchaus nicht neuen, aber immerhin ganz interessanten 
Beitrag zu dem Kapitel der Malignitätsveränderung eines ursprünglich 
relativ gutartigen Karzinoms liefert Spieß (Münchener med. Wochen- 
schrift 1906, S. 1948), der für die Karzinome der Stimmlippen etwas 
ganz Aehnliches beschreibt. Der Grund dieses exzessiven Wachs- 
tums ist wohl lediglich darin zu sehen, daß durch das Zerren und 
Quetschen des Primärtumors Krebspartikelchen in die Lymphbahnen 
hineingelangen resp. mobilisiert werden, und sich nun natürlich un- 
behindert weiter entwickeln können. Es enthält diese Beobachtung 
gleichzeitig die Mahnung, bei derartigen Operationen möglichst jedes 
brüske Vorgehen und jede nicht unbedingt notwendige Berührung 
des Primärtumors, der, wie schon gesagt, am besten durch Darüber- 
klappen der losgelösten Scheide abzudecken ist, zu vermeiden. Auch 
durch diese scheinbar belanglosen Kleinigkeiten kann gelegentlich 
die Prognose der Karzinomoperation verbessert und manches Rezidiv 
vermieden werden. 
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Auf die Behandlung des inoperablen Uteruskarzinoms durch 
Unterbindung der ernährenden Gefäße nach dem Vorgang von 
Krönig, wozu naturgemäß, wenn die Operation ihren Zweck er- 
füllen soll, die Laparotomie nötig ist, will ich hier nicht näher ein- 
gehen, da mir eigene Erfahrungen fehlen. Die in der Literatur 
darüber niedergelegten Erfahrungen sind recht widersprechend; einige 
Autoren, z.B. de Rouville und J. Martin, sind ganz davon be- 
friedigt, während andere der Ansicht sind, daß der Erfolg zur Größe 
und Gefahr des Eingriffes in keinem Verhältnis steht (z. B. Luzente, 
Ref. Zentralblatt f. Gyn. 1905 S. 1428; Recaséus, Ref. Zentralblatt 
1904 Nr. 38; Neermann, Ugeskrift for Laeger, Jahrg. 1904 S. 794, 
glaubt nicht, daß die Pryor-Krónigsche Operation Blutungen 
und Ausfluß beseitigen. Es werden also immerhin noch größere 
Erfahrungen notwendig sein, um hier ein definitives Urteil zu gewinnen. 

Ich persönlich würde aber nie bei denjenigen inoperablen Uterus- 
karzinomen, die durch Uebergreifen auf die Ureteren urämische Er- 
scheinungen auslösen, diese Symptome durch Ureterimplantation, An- 
legung einer Ureterfistel zu beseitigen suchen; denn hier hat durch 
die einsetzende resp. bestehende Urämie der Tod schon viel von seinem 
Schrecken verloren; derartige Kranke pflegen in einem richtigen 
Dämmerzustand bezüglich ihrer Leiden zu sein, aus dem sie bald 
durch den Tod .erlöst werden. Das Erwecken, die Hilfe, die mög- 
lich ist, würde nur eine ganz vorübergehende sein und das Ende 
(Urinfistel etc.) nur schrecklicher und qualvoller gestalten, als es 
ohne Operation war. 

Das einzige Heil der krebskranken Frauen liegt in der recht- 
zeitigen Erkennung der Krankheit; für denjenigen, der bei der Unter- 
suchung an die Möglichkeit eines Karzinoms überhaupt nur denkt, 
kann die Diagnose nicht schwierig sein: sie ist immer, entweder 
durch die einfache Palpation und Betrachtung im Speculum, oder in 
zweifelhaften Fällen durch Zuhilfenahme des Mikroskopes zu stellen. 
Das Abwarten in zweifelhaften Fällen, wie es leider gelegentlich 
geschieht, damit der klinische Befund deutlicher wird, hat sich oft 
genug als schweres Verhängnis herausgestellt. Ein anderer großer 
Irrtum, der leider noch recht weit verbreitet ist, liegt darin, daß für 
viele Aerzte zur Diagnostik des Uteruskarzinoms unbedingt das Bild 
allgemeiner Kachexie gehört, Und doch, wie oft ist auch bei ganz 
weit vorgeschrittenen Uteruskarzinomen gerade das Gegenteil zu- 
treffend ! 
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Ich sehe das beste Mittel zur frühzeitigen Erkenntnis und da- 
mit auch der sichersten Heilung des Gebürmutterkrebses in der 
Ausbildung des Arztes. In den klinischen Anstalten müssen alle 
Krebse ganz systematisch den Studierenden zugänglich gemacht 
werden: ich halte es für humaner, eine inoperable Krebskranke 
lieber längere Zeit zu narkotisieren, damit die Studenten in großer 
Zahl sich gründlich und eingehend mit dem palpatorischen Befund 
und der Diagnose des Karzinoms vertraut machen können, als daß 
bei der nichtnarkotisierten Frau, der natürlich die Untersuchung 
schmerzhaft ist, die wenigen Untersucher nichts ordentlich fühlen 
und so eine oft ganz falsche Vorstellung von dem Uteruskarzinon: 
und seiner Ausbreitung bekommen, die sich dann später in der 
eigenen Praxis auf das verhängnisvollste rächen muß. 


Die Prognosenziffer nach Olshausen, durchgeführt seit Sep- 
tember 1898, berücksichtigt die lokale Ausbreitung des Karzinoms 
und das eventuell zu erwartende Rezidiv: 


L Günstigster Fall: ganz beginnende Karzinome, die als Portio- 
karzinome sich gewöhnlich nur auf die eine Lippe beschränken, 
als Cervixkarzinome ganz oberflächlichen und beschränkten Sitz 


haben. 


2. Karzinom schon weiter vorgeschritten, jedoch nie über .die 
Grenzen des Uterus hinaus, Blase, Scheide, Parametrium also stets 
frei von Karzinom. 

3. Noch weiter vorgeschrittene Karzinome, deren Entfernung 
auf Grund makroskopischer Entscheidung noch im Gesunden er- 
folgte. p 

4. Karzinome, nach deren. Operation die Wahrscheinlichkeit 
besteht, daß nicht alles Kranke entfernt wurde. 

9. Ersichtlich unvollständige Operation mit sicherer Zurück- 
lassung von Karzinom. 
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d 
Sitz des | =| Wie lange nach der Operation 
Karzi- E wurde das Rezidiv festgestellt — 
noms |5 Lokalisation desselben ? 
& 


3 Monate Scheide 


Frau W. 48 Jahre, operiert September| Cervix 2 
„ B $9 , : Juli Portio 2 3 : Scheide u. Parametr. 
a 8&. 904 , : März Cervix 4|4 5 in beiden Stümpfen 
sw B 4 , A : Cervix 5 3 S im rechten Ligament 
w W. 58 , $ Februar Cervix S. d. im Parametr. 

„a H. 34 , S x Portio 8| 3 a im linken Stumpf 

a R 47 , : á Cervix 2 5 e in beiden Stümpfen 

& Ar 3l y a Januar Portio 2 6 » in der Scheide 
1905. 

Frau S. 59 Jahre, operiert Dezember | Portio 3 5 Monate Scheide u. Parametr. 

» 0C. 48 , " ù Cervix 2.4 , im Parametr. 

a W. 51 , : e Cervix 4 |" s im Parametr. 

a M. 32 , s : Portio 3 | 6'2 , im rechten Parametr. 

„ H. 30 , è » Portio 1 4 „ in den Drüsen 

a B. 57? , e November| Cervix 8 .|5- x .in beiden Parametr. 

;, W. 56 , : Oktober Cervix 4 |4 : in beiden Parametr. 

, F.59 , : e Cervix 412 á im rechten Parametr. 

; T. 88 „ : August Portio 31 4 s im Parametr. 

» B. 46 , : Juli Portio 5 | 3 : Scheide 

` F. 35 , į e Cervix 4 8 a Scheide u. Parametr. 

S S. 45 , : 2 Portio 4 | 2 S in den Drüsen 

» B. 60 , $ : Cervix 3 |16 e Scheide 

» G. 36 , : Mai Cervix 8.14 : im rechten Stumpf 

A S. 898 , x Juli Portio 2 1 = Drüsen 

, S. 38 , . Mürz Portio 2120 , im linken Stumpf 

s L. 48 , S e Portio 2 |13 e Scheide u. Parametr. 

e C. 68 , e Februar Cervix 812 : Scheide u. Parametr. 

;, E. 46 , à : Cervix 213 , 

io. Wd. 5 a e Portio 412 : im rechten Ligament 

. W. 4&8 , Š Januar Cervix | 4 | 2 s Scheide u. Parametr. 
1904. 

Frau T. 40 Jahre, operiert Dezember | Portio 4 |16 Monate Scheide u. Parametr. 
: 2. 49 , : x Cervix 2 |10 , im linken Ligament 
„a W. 3 , E : Portio 818 , im linken Stumpf 
: S. 48 , . November | Cervix 3.2 í im linken Ligament 
„. G. 66 , á Oktober Cervix 8 192 e im rechten Stumpf 
: H 54 , = e Portio 2.194 , im linken Parametr. 
» A 99 , e a Cervix | 2 | 7 : Scheide u. Parametr. 
„> K 49 , : e Porto 8129 d Scheide u. Parametr. 
„» T. 30 , 5 September| Cervix | 3 | 8'2 „ Scheide u. Parametr. 
, L. © , a x Cervix 2 |17 : im Parametr. 

» M. 58 , e August Cervix | 8| 9 , Scheide u. Parametr. 
, H. 56 , » à Cervix 9 |16 å im linken Parametr. 
e B. 41 , e Juli Portio 1 |15 e im linken Stumpf 

a N. 52 , : Juni Portio 1 6 á Scheide 

» V. 48 , E e Cervix 4 |18 á Scheide u. Parametr. 
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58 Jahre, operiert Juni 


Portio 
04 „ E Mai Cervix 
99 , x s Cervix 
55 , : Mürz Portio 
47 , s » Cervix 
60 , e Februar Cervix 
49 . , : Portio 
58 a a J anuar P ortio 
51 , : > | Portio 
1903. 
45 Jahre, operiert Dezember | Cervix 
34 , : E Portio 
95 , : November, Cervix 
399 , : Portio 
59 , : e Portio 
45 „ s; z Cervix 
31 , e Oktober Cervix 
46 , : > Portio 
u. Cervix 
41 , " e Portio 
4 „ ,  September| Cervix 
30 , 5 : Portio 
57 a " Juli Cervix 
30 , e Juni Portio 
396 „ * e Portio 
52 , i Mai Cervix 
95 +, š e Cervix 
94 , i April Cervix 
u. Vag. 
IT à : $ Portio 
48 „ à Mai Portio 
08 „ k Mürz Cervix 
65 , g e Cervix 
? " g Februar Cervix 
54 , S : Cervix 
36 , e e Cervix 
48 „ S j Portio 
AR „ ; Januar Portio 
59. 4 " = Portio 
AR „ N e Cervix 
08 , e u Cervix 
47 , e S Portio 
1902. 
46 Jahre, operiert Dezember | Portio 
: „ November | Portio 
47 , : Oktober Cervix 
99 ., : : Cervix 
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Monat 


Scheide 
Scheide 
Scheide 
Scheide 
Scheide 
Scheide 
Scheide 
Scheide 
Scheide 


u. Parametr. 
u. Parametr. 
u. Parametr. 
u. Parametr. 
u. Parametr. 


Scheide u. Parametr. 
im rechten Ligament 
Scheide u. Parametr. 
Scheide 

Scheide u. Parametr. 
in der Narbe 
Scheide u. Ligament. 


Scheide u. Parametr. 
Scheide 

im Ligament 
Scheide 

im linken Stumpf 
im linken Stumpf 
Scheide 

Scheide u. Parametr. 
im linken Parametr. 


Scheide u. Parametr. 
Scheide 
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mit Durchbruch nach 


arm 
im rechten Stumpf 
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88 Jahre, operiert Oktober 
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Cervix 
Portio 
Cervix 
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Cervix 
Portio 
Cervix 
Portio 
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Portio 
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Portio 
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Portio 
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Wie lange nach der Operation 
wurde das Rezidiv festgestellt — 


Lokalisation desselben ? 
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Scheide 

Scheide 

Scheide 

Drüsen 

Scheide 

Scheide 

im linken Parametr. 
Scheide 

Scheide 

Scheide 

Drüsen 

Scheide u. Parametr. 
Scheide 

im rechten Stumpf 


Scheide u. Parametr. 
Scheide 

Scheide 

Scheide 

im l. Stumpf 
Scheide 

im rechten Stumpf 
Scheide 

Scheide 

Scheide u. Parametr. 
Scheide 

Scheide und Stumpf 
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Verhandlungen 
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Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynákologie zu Berlin, 
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Mit 22 Abbildungen. 
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Sitzung vom 11. Januar 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Der Vorsitzende begrüßt zunächst die als Gäste anwesenden 
Herren Dr. Peukert aus Freiburg und Dr. Fromme aus Halle. 

Alsdann erfolgt die Ueberreichung der Diplome an die neu 
aufgenommenen Mitglieder Dr. W. Bodien, Stabsarzt Dr. Boßler, 
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Dr. F.Heymann,Dr. R. Müihsam,Stabsarzt Dr. Rieck, Dr. K. Riedel, 
Dr. E. Rosenthal, Frl. Dr. K. Hirsch. Der Vorsitzende begrüßt 
diese als Mitglieder der Gesellschaft und spricht die Hoffnung aus, 
daß sie sich rege an den Arbeiten und Bestrebungen der Gesellschaft 
beteiligen werden. 


I. Demonstrationen. 


a) Herr Olshausen: Ich wollte Ihnen eine Kranke zeigen, 
bei der wir eine sonst wohl unheilbare Bauchhernie durch Einheilung 
eines Siebes behandelt haben. Wir haben 3 Fälle so behandelt; der 
eine ist mißglückt, indem ich die Wunde nach den Seiten nicht breit 
genug für das Sieb angelegt habe, so daß das Sieb einigermaßen 
locker darin liegen konnte. Aber ein anderer Fall und dieser Fall 
sind gut ausgefallen. Man fühlt hier das Sieb ganz deutlich hin- 
durch, wie sich die Herren überzeugen können. Die Kranke befindet 
sich am Anfang der 4. Woche. — Ich befestige das Sieb an vier 
Stellen mit Jodkatgut; dieses hält sich ziemlich lange, wenigstens 
eine ganze Anzahl Wochen. 


b) Herr Kownatzky: Meine Herren! Ich möchte mir Ihre 
Aufmerksamkeit nur für einige Minuten erbitten, um Ihnen zwei 
Zeichnungen vorzuführen, die sich meinem Vortrage in der vorigen 
Sitzung anschließen und die die Darstellung der Topographie der 
Unterbindung der Vena hypogastrica wegen Pyämie zum Ziele haben. 

(Demonstration an Projektionsbildern.) 

Sie sehen hier in Beckenhochlagerung in ein Becken hinein, 
dessen Bauchdecken durch das von Stoeckel angegebene selbst- 
tätige Spekulum klaffend erhalten werden. Es ist diese Ope- 
ration von mir ausgeführt worden an der Leiche einer Wöchnerin, 
welche an Eklampsie starb; die Größenverhältnisse der Venen und 
des Uterus entsprechen also denjenigen Verhältnissen, die man bei 
dieser Operation auch bei der Lebenden vorfinden würde. Es ist bei 
der Operation in der Weise vorgegangen worden, daß zuerst die 
Spermatikalvene zentral und peripher abgeklemmt und dann zwischen 
den beiden Klemmen durchtrennt wurde. Alsdann wurden die Schnitt- 
flächen verschorft und die Venenstümpfe unterbunden. Der auf diese 
Weise entstandene Schlitz im Peritoneum wurde in der Richtung des 
Verlaufes der großen Gefäße nach vorn und hinten erweitert. Dann 
wurden in den so entstandenen Schlitz die beiden Zeigefinger ein- 
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geführt, nach unten gedrückt und dann nach beiden Seiten ausein- 
andergezogen. Auf diese Weise bekommt man sehr leicht die großen 
Gefäße frei. Ohne Schwierigkeiten gelingt es auch durch stumpfes 
Arbeiten mit den Fingern, die Venen von den Arterien abzutrennen. 
Schwierigkeiten entstehen nur dann, wenn die in den Gefäßen vor- 
handenen entzündlichen Prozesse bereits bis zur Unterbindungsstelle 
vorgedrungen sind und es schen zu ausgedehnten periphlebitischen 
Prozessen um die Gefäße herum gekommen ist. Sind infolge 
solcher die Gefäßscheiden in dicke Schwarten verwandelt, so kann 
die Abtrennung der Arterien von den Venen Schwierigkeiten machen, 
die sich von vornherein gar nicht übersehen lassen. 

Sie erinnern sich, meine Herren, daß die Vena hypogastrica 
hinter der Arteria hypogastrica liegt; man muß diese zur Seite 
schieben, wenn man die Vene frei machen will. Da in den meisten 
Fällen die Vena hypogastrica, wenigstens mit ihrem zentralsten zu 
unterbindenden Stück, rechts von der Arteria hypogastrica liegt, tut 
man in den meisten Fällen am besten, wenn man die Arteria hypo- 
gastrica nach links disloziert. Sie sehen dies auch bei dieser auf 
der linken Seite ausgeführten Unterbindung. Dabei erscheint es als 
sehr zweckmäßig, daß die Finger des Operateurs auf die linke Arteria 
iliaca externa, die hier unter dem Finger verläuft, gelegt werden; die 
Arteria iliaca externa sieht man hier links. Sie ist hier also nach 
außen gezogen worden. Mit dieser Dislokation der Arteria iliaca 
externa ist naturgemäß eine Dislokation der Arteria hypogastrica 
nach außen und links verbunden; man bekommt so ganz gut sowohl 
den Stamm der Vena iliaca communis als auch die Vena hypogastrica 
frei. Um das Ganze recht übersichtlich zu haben, ist es zweckmäßig, 
sich von einem Assistenten den Uterus nach der anderen Seite hin- 
überdrücken zu lassen, indem derselbe mit den Fingern bis zu dem 
Ureter, den Sie hier unter den Uteringefäßen verschwinden sehen, 
hinunter faßt. Man kann die Ligatur nun entweder mit einem 
stumpfen Haken oder auch mit einer scharfen Nadel um die Vene 
führen. Das erstere ist das chirurgisch Richtigere, setzt aber eine 
gute Freilegung der Vene voraus. Ist die Freilegung wegen Peri- 
phlebitis nur unvollkommen gelungen, so ist die Umstechung mit der 
Nadel am Platze. Man muß bei derselben seiner Technik so weit 
sicher sein, daß man einerseits nicht in die Vene hineinsticht und 
anderseits nicht zu tief faßt. Unmittelbar unter der Vena hypo- 
gastrica zwischen ihr und dem Knochen der Beckenwand liegt eine 
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breite Anastomose zwischen dem Plexus lumbalis und dem Plexus 
sacralis, der sogenannte Truncus lumbo-sacralis; in ihm verlaufen 
die Fasern des Nervus ischiadicus, und es besteht die Möglichkeit, daß 
man diesen Truncus lumbo-sacralis bei tiefer Umstechung mit ligiert; 
die Folge würde naturgemäß eine Lähmung des Nervus ischiadicus 
sein, die allerdings, wenn die Unterbindung mit Katgut ausgeführt 
ist, wohl nach Resorption des Katgutfadens wieder zurückgehen würde. 
Ich habe einen Fall gesehen, in welchem nach Unterbindung der 
Vena hypogastrica eine vorübergehende Láhmung des gleichnamigen 
Nervus ischiadicus auftrat; man muf in einem solchen Falle an die 
Möglichkeit der hier vorgeführten Entstehungsursache dieser Läh- 
mung denken. 

Die Verhältnisse auf der anderen Seite stellen sich etwas anders 
dar, weil hier die Arteria hypogastrica, indem sie nach links gezogen 
wird, nach innen gezogen wird. Sie sehen hier die Arteria iliaca 
communis und hier die Arteria iliaca interna; sie ist nach links ge- 
zogen, indem der Finger auf sie gelegt und sie mit dem Uterus zu- 
sammen nach links gedrückt worden ist; es wird dann die Vena 
hypogastrica ganz gut frei. — Diese Zeichnung ist besonders deshalb 
interessant, weil Sie hier sehen, daß der Stamm der Vena hypogastrica 
ein ganz exquisit kurzer ist, so daß man diesen Fall fast zu jenen 
rechnen kann, von denen ich Ihnen vier in meinem vorigen Vortrage 
vorgeführt habe, in welchen die von der Blase und dem Uterus her- 
kommende Vene, die Vena iliaca media, die Sie hier sehen, gesondert 
von der von den Glutäen und dem Mastdarme herkommenden Vene, 
die ich als Vena iliaca interna bezeichnet habe und die Sie hier sehen, 
ausmündet. Es würde die Unterbindung, so wie hier gezeichnet, bei 
der Kürze des Stammes der Hypogastrica gar nicht auszuführen sein, 
da das Gefäß bei Schnürung der Ligatur zweifellos einreißen würde; 
man würde in diesem Falle die beiden Gefäße gesondert unterbinden 
müssen, die Vena iliaca media und in zweiter Linie zur Sicherheit 
auch noch die Vena iliaca interna. 

Ich habe zufällig noch an einem kürzlich hergestellten Prä- 
parate eine Anomalie gefunden, die dem Abschieben der Arterien 
von den Venen große Schwierigkeiten entgegensetzen, ja sie unmög- 
lich machen kann. Es war dies ein Fall, in dem ein hinterer Ast 
der Arteria hypogastrica, die Arteria glutaea superior, sich durch die 
Vena iliaca media gleichsam wie durch einen Schlitz hindurchsenkte. 
Ich gebe eine Abbildung dieser Anomalie herum, aus der die Ver- 
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hältnisse ohne viele Worte klar werden. Ich möchte Ihnen außer- 
dem noch eine Zeichnung herumgeben, die die Frau darstellt, von 
welcher ich in meinem letzten Vortrage gesprochen habe, bei welcher 
nach Unterbindung der rechten Vena hypogastrica eine kompensa- 
torische Ueberlastungsvarikosität, wenn ich so sagen darf, im Gebiete 
der linken Vena iliaca communis eingetreten war. 


Vorsitzender: Wir kommen nun zum zweiten Punkte der 
Tagesordnung: Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Liepmann. 
Ich móchte der Gesellschaft den Vorschlag machen, nachdem wir in 
der vorigen Sitzung noch den Vortrag von Herrn Kownatzky ge- 
hórt haben, jetzt zuerst den Vortrag von Herrn Bumm einzuschieben, 
da sich diese beiden Vortrüge sicher unmittelbar aufeinander beziehen. 
(Zustimmung.) 


II. Vortrag des Herrn E. Bumm: Ueber Blutstillung bei 
der abdominellen Beckenausräumung wegen Karzinom. 

Meine Herren! Bevor ich auf mein eigentliches Thema ein- 
gehe, móchte ich noch einige Bemerkungen zu der Venenunterbindung 
bei puerperaler Pyámie machen, welche soeben Herr Kownatzky 
erörtert hat und bei der auch die Blutgefäße des Beckens in Be- 
tracht kommen. 

Die Demonstration der Präparate, welche Herr Kownatzky 
an unserer Klinik hergestellt hat, wird Ihnen dargetan haben, daß 
es schon an der Leiche mit injizierten Venen nicht leicht ist, sich 
in dem eng an den seitlichen Beckenwänden und der Basis des Lig. 
latum zusammengedrängten venösen Gefäßkonvoluten zu orientieren. 
Noch schwieriger liegen die Verhältnisse bei der Lebenden, wo die 
begleitenden Arterienstämme den Gefäßsitus noch weiter kompli- 
zieren und Blutinfiltrationen des Gewebes aus angerissenen Gefäßen 
leicht jede saubere Präparation unmöglich machen. Wenn man die 
Unterbindung der Beckenvenen bei Pyämie rasch und sicher vor- 
nehmen will, so muß man deshalb meines Erachtens auf die Prä- 
paration des tiefer liegenden Venenplexus vollständig verzichten und 
sich bei der Unterbindung an die Teilungsstelle der Vena iliaca 
communis in die Vena iliaca ext. und den gewöhnlich anfäng- 
lich gemeinsamen Stamm der Vena iliaca med. und int. halten. Wenn 
man die Arterien zur Seite zieht und das venöse Gefäßdreieck sauber 
präpariert, wird man auch am leichtesten die Anomalie der isolierten 
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Einmündung der Vena iliaca med. entdecken. Die Genitalsammel- 
vene liegt dann stets lateral von dem Aste der Hypogastrica, der 
aus den hinteren Beckenbezirken kommt. Da wir die Vene nur 
ligieren, nicht durchschneiden, können wir ohne die Gefahr einer 
Nachblutung mit dem Ligaturfaden bis dicht an die Teilungsstelle 
der Vena iliaca communis herangehen und haben so die beste Aus- 
sicht, alle venösen Gefäße im Bereiche der Genitalien, welche ver- 
eiterte Thromben enthalten könnten, von der Zirkulation auszuschließen. 

Besteht der Verdacht, daß auch Vena hypogastrica eitrige 
Thromben enthält, so unterbindet man die Vena iliaca communis, 
was technisch leichter ist, als die Unterbindung der Vena iliaca int. 
und media, resp. ihres gemeinsamen Stammes, der Vena hypogastrica, 
und, wie ich aus wiederholter Erfahrung weiß, ohne jede Besorgnis 
der Stauung oder Gangrän einseitig geschehen kann. 

In dem Maße, als man von dem Gefäßdreieck gegen die Venen- 
wurzeln nach abwärts geht, steigern sich die Schwierigkeiten der 
Präparation und Orientierung zugleich mit der Gefahr unbeabsich- 
tigter Nebenverletzungen und Blutungen. Bei intakten Organen 
und unverändertem Bindegewebe geht bei puerperalen Frauen die 
Bloßlegung bis in die Gegend der Ureterenkreuzung bei gehöriger 
Vorsicht noch nicht schwer. Stets aber wird man bei eiteriger 
Thrombophlebitis die Bindegewebslager in der Umgebung der Ge- 
fäße nicht mehr intakt, sondern sulzig gequollen und derart ver- 
backen finden, daß ein einfaches Abschieben ganz unmöglich wird. 
Man muß mit stumpfen Instrumenten und zum Teil mit der Schere 
arbeiten, um die Arterien und unter ihnen die Venen bloßzu- 
legen. Das geht, so lange die Gefäße, wie am Dreieck, noch dick 
und groß sind, läßt dagegen im Stich, wenn man es mit einem 
Gewirr verbackener kleinerer Gefäße zu tun hat. Es ist dann 
unmöglich, das Anreißen der erweiterten und dünnwandigen Venen- 
kanäle zu vermeiden, und mit diesem Ereignis ist ein exaktes 
Operieren zu Ende. Auch die Möglichkeit der Eröffnung eines ver- 
eiterten Venenplexus und damit der Infektion der Wunde und 
des Peritoneums käme bei diesem Nachgraben in den Venenwurzeln 
in Frage. 

Links ist die Isolierung der Vena hypogastrica leichter als 
rechts, weil ein geringes Verlagern der gleichnamigen Arterie nach 
außen genügt, den Venenstamm und seine Einmündung in die Vena 
iliaca communis bloßzulegen. Rechts werden die Venen von den 
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Arterien fast völlig gedeckt, man muß die Arteria hypogastrica 
völlig und auf eine größere Strecke von ihrer Unterlage freimachen, 
damit sie so weit nach links disloziert werden kann, daß die darunter 
liegende Vene gut sichtbar wird. Da man hoch oben und seitlich 
arbeitet, ist eine steile Beckenhochlagerung, die ein gutes Zurück- 
sinken der Därme ermöglicht, unerläßlich. 

Ich wende mich nun zur Blutstillung bei der abdominalen 
Karzinomoperation. Je besser man die Blutstillung beherrscht, desto 
mehr kann man die volle Aufmerksamkeit und Sorgfalt der mög- 
lichst radikalen Entfernung des Karzinoms zuwenden. Wenn man 
fortwährend mit Blutungen zu kämpfen hat, kommt die Exstirpation 
des Krankhaften selbst leicht zu kurz. Bei einfachen Verhältnissen, 
d. h. so lange die krebsige Infiltration noch nicht über die Muskulatur 
des Uterus ins benachbarte Bindegewebe hinaus fortgeschritten ist, ge- 
staltet sich die Blutstillung, auch wenn man das Becken wirklich 
ausräumt, d. h. die großen Gefäße frei präpariert und die Binde- 
und Fettgewebslager neben dem Uterus gänzlich entfernt, einfach, 
die Frauen brauchen während der ganzen Operation noch keinen 
Eßlöffel voll Blut zu verlieren. Schlimmer kann die Blutung 
werden, wenn Krebsmassen aus den seitlichen Partien des Bekens 
und der Basis der Lig. lata, d. h. also aus dem Bereich des größeren 
Venenplexus ausgelöst werden müssen. Ich erinnere mich noch mit 
geteilten Gefühlen einer Operation, zu der ich neben mehreren an- 
deren Kollegen auch unseren Herrn Vorsitzenden eingeladen hatte, 
und bei der ich bei dem Versuche, das rechts ins Beckenbindegewebe 
fortgeschrittene Karzinom seitlich zu umgehen, eine größere Vene 
anriß und nun eine halbe Stunde lang alle Mühe hatte, der Blutung 
Herr zu werden. Handelt es sich dann noch um fette Frauen mit 
hohem Becken und vielleicht auch noch dazu um schlecht entleerte 
Därme und schlechte Narkose, so kann sich der Operateur in recht 
unangenehmer Lage befinden. Es gibt aber auch da Hilfsmittel, 
die über die operative Krisis gut hinwegführen können. 

Wie überall, so ıst auch am Becken die Versorgung der arte- 
riellen Gefäße leichter und einfacher als die der Venen. 

Ueber die Unterbindung der Spermatikalarterien, die gleich- 
zeitig mit der der begleitenden Venen vorgenommen wird, ist nichts 
zu sagen. Wenn man mit den Adnexen das Lig. infundibulo-pelvicum 
hochhebt, bleibt der Ureter liegen :nd kommt aus dem Bereich der 
Unterbindung, während der spermatikale Gefäßstrang in dem durch- 
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scheinenden Ligament gut sichtbar wird und entweder nach durch- 
trennung der Serosa für sich oder mit der Serosa zusammen unter- 
bunden werden kann. Wir wenden bei allen Unterbindungen keine 
primäre Umstechung an, sondern klemmen die Gefäße mit kleinen 
Klemmen zunächst doppelt ab und schneiden dann in der Mitte 
durch. Die zentralwärts liegende Klemme wird dann abgebunden, 
die andere bleibt am Präparat hängen. Die Versorgung der Gefäße 
gestaltet sich zu einer raschen und völlig sicheren, ein Abgleiten 
der Ligatur wie bei der präliminaren Umstechung kommt nicht 
vor. Diese hat zudem in venenreichen Gebieten den Nachteil, daß 
man beim Umstechen in eine Vene einstechen und so ein Hämatom 
erzeugen kann, welches die Orientierung erschwert. 

Ist der deckende Strang der Spermatikalgefäße beseitigt, so 
wird von der Durchschnittsstelle des Stranges aus der Schnitt etwas 
nach außen und dann über das Lig. rot. nach vorne zwischen Blase 
und Uterus bis zur Medianlinie verlängert. Man braucht die beiden 
Blätter des Peritoneums von dem Schnitt aus nur stumpf auseinander- 
zuziehen, um sofort das ganze tiefere Gefäßgebiet, angefangen von 
der Teilungsstelle der Arteria iliaca communis bis zur Kreuzung der 
Uteringefäße mit dem Ureter ohne einen Tropfen Blut blofzulegen. 
Das mehr oder weniger reichliche Fett enthält die Lymphgefäße 
und Drüsen, welche beim Üteruskarzinom in Betracht kommen 
(hypogastrische, iliakale und parametrane Drüsen) und wird am 
besten sofort mit dem Lymphapparat ausgeräumt. Feine Ge- 
fäße, welche von den großen Arterien direkt zu den Drüsen ab- 
gegeben werden, müssen, um ein reines Gesichtsfeld zu erhalten, 
einzeln unterbunden werden. Ist das Fett beseitigt, so liegen die 
Arterien und Venen von dem Gefäßdreieck an der Teilungsstelle 
der Iliaca communis bis zum inneren Leistenring und bis zur Teilung 
der Hypogastrica in ihre Hauptäste wie präpariert zu Tage. Man 
sieht deutlich den Abgang des Stammes, der sich nach kurzem Ver- 
lauf in die Arteria uterina und vesicalis sup. teilt. 

Ich habe früher den gemeinsamen Stamm dieser Gefäße nahe 
bei seinem Abgang aus der Arteria hypogastrica unterbunden. Das 
ist falsch und nicht zu empfehlen. Ich habe darauf 4mal Nekrosen 
der Blasenschleimhaut, welche durch den langwierigen Abstoßungs- 
verlauf die Heilung sehr komplizierten und einmal zum Tode führten, 
und in einem Falle eine tödlithe Nachblutung aus dem dicht am 
Stamm der Arteria hypogastrica sitzenden Ligaturstumpf erlebt. 
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Deshalb unterbinde ich jetzt stets nur die Arteria uterina, kurz 
hinter dem Abgang der Arteria ves. sup. oder umbilic., die sorg- 
fältıgst geschont wird. 

Mit der Arteria uterina wird zugleich die parallel laufende 
und manchmal doppelte obere Uterinvene gefaßt und unterbunden. 
Faßt man nach der Durchtrennung der Gefäße das mediane Schnitt- 
ende, so kann man bei einiger Nachhilfe mit der Schere den ganzen 
Gefäßstrang leicht über den Ureter weg nach dem Uterus zu frei 
präparieren und ihn samt den Lymphgefäßen medianwärts schlagen. 
Der Ureter ist damit auch an seiner Kreuzungsstelle mit den Ge- 
fäßen freigemacht und kann nun mit einigen Strichen der Pinzette 
von der Unterlage völlig gelöst und bis zur Einmündung in die 
Blase isoliert werden. Dabei kommt oft der tiefe und meist mäch- 
tigere Ast der Vena uterina zu Gesicht und muß vorsichtig unter- 
bunden werden. 

Bis dahin ist die Blutstillung leicht und für jeden, der den 
Gefäßsitus kennt, einfach auszuführen, größere Venenplexus kommen 
weiter nicht in Betracht. Von nun ab ändert sich aber die Sache, 
da man, wenn man weiter gegen das Collum uteri und die Basis 
der Lig. lata vorgeht, in das Bereich der zu plexusartigen Konvoluten 
aufgelösten Beckenvenen kommt. Sie können auch bei stumpfem 
Vorgehen angerissen werden und zu heftigen Blutungen Veranlas- 
sung geben, die in der Tiefe der Wundhöhle nicht immer leicht zu 
stillen sind. 

Um solche Ueberraschungen zu vermeiden, empfiehlt es sich, 
nach der Unterbindung der Art. und Vena uterina sup. und inf. und 
nach der Isolierung des Ureters zunächst nicht seitlich vom Cervix 
weiter in die Tiefe vorzudringen, sondern sogleich die andere Seite 
in Angriff zu nehmen, sodann die Blase vom Scheidengewölbe gut 
freizumachen und endlich nach querer Durchtrennung des hinteren 
Serosablattes das Rectum von der Scheide abzuschieben. 

Jetzt hängt der Uterus nur noch an der Scheide und an den 
Bindegewebsmassen der Basis des Lig. lat. und der Douglasschen 
Falten und läßt sich mitsamt der karzinomatösen Neubildung schon 
besser in die Höhe geben. 

- Da wir aus Gründen der Asepsis vor Beginn der Laparotomie 
die Scheide regelmäßig in ihrem unteren Drittel ringsum durch- 
schneiden und über dem Karzinomherd der Portio beutelförmig ver- 


nähen, stößt der Tupfer, welcher vorne die Blase und hinten das 
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Rectum abschiebt, bald auch die Durchtrennungsstelle der Vagina. 
Sowie diese zugänglich geworden ist, kann man nur durch zwei unter 
die vernähten Scheidenbeutel eingeführte Finger leicht den Uterus mit- 
samt dem Scheidengewölbe noch weiter herausheben und so luxieren, 
daß die Bindegewebslager der Lig. lat. und der Douglasfalten mit- 
samt den in ihnen enthaltenen Venenplexus bis an die Beckenwand 
für Auge und Hand gut zugänglich werden. Man kann sie vor der 
Durchtrennung der Beckenwand abklemmen, man kann sie aber auch 
einfach durchschneiden, die Venen bluten nur so lange profus, als 
aus ihren Wurzeln von der Vagina und vom Uterus ein reichlicher 
Zufluß kommt. Durchschneidet man sie, indem man gleichzeitig ihr 
Wurzelgebiet, den Uterus und die Vagina exstirpiert, so fallen die 
zentralen Venenlumina zusammen und lassen retrograd so gut wie 
gar kein Blut austreten; jedenfalls ist es nach der Exstirpation aber 
ein leichtes, die etwa noch blutenden Punkte zu fassen und zu unter- 
binden. 

Das Luxieren des Uterus bewährt sich besonders bei fortge- 
schritteneren Fällen von Cervixkarzinom, wenn dieses nach rechts 
oder links, nach vorne oder hinten über das Bereich des Collum 
hinaus in die benachbarten Bindegewebslager eingebrochen ist. In- 
dem man immer zuerst die gesunde Seite frei macht und dann den 
Uterus luxiert, wird die Neubildung mit emporgehoben und kann 
bis weit ins gesunde Gewebe hinein unter Leitung, des Auges ab- 
getragen werden, ohne daß man bedrohliche Venenblutungen zu 
riskieren braucht. 

Seitdem ich in der geschilderten Weise vorgehe und prinzipiell 
jedes Eindringen in die Tiete seitlich vom Collum nach der Isolierung 
des Ureters unterlasse, sind mir Blutungen nicht mehr vorgekommen, 
welche den Gang der Operation aufgehalten haben. 

Die stärkeren Venenblutungen, welche sich beim Öperieren an 
den basalen Teilen der Lig. lat. ereignen, können aus folgenden 
Quellen stammen: 1. Aus Blasenvenen, die sich seitlich und unter- 
halb der Einmündungsstelle des Ureters finden, hier bereits ein 
größeres Kaliber erreichen, untereinander plexusartig kommunizieren 
und zuweilen varikós entartet sind. Ihre Verletzung geschieht bei 
der Isolierung des Ureters an der hinteren Blasenfläche. 2. Aus der 
unteren Uterinvene, d. h. aus einem oft federkieldicken Gefäß, wel- 
ches aus dem Plexus utero vaginalis kommt und unterhalb des 
Ureters zur Ven. iliac. med. zieht. Das Gefäß ist konstant, erreicht 
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aber eine verschiedene Dicke, zuweilen als kleine Vene bedeutungslos, 
kann es bei stärkerer Entwicklung so heftig bluten, daß in wenigen 
Augenblicken das ganze Operationsfeld überschwemmt ist und auch 
durch grofe Tupfer und Kompressen nicht leicht wieder blutfrei ge- 
macht werden kann. Die Verletzung geschieht beim Auslösen des 
Ureters an der Kreuzungsstelle oder beim seitlichen Vorgehen nach 
der Isolierung des Ureters. Wer das Gefäß kennt, wird es leicht 
nach der Isolierung des Ureters dicht unterhalb durch stumpfes Prä- 
parieren freilegen und unterbinden können. 3. Aus der Vena iliaca 
media, d. h. aus dem dicken venösen Gefäßstamm, der durch den 
Zusammenfluß der Genital- und Blasenvenen entsteht und sich meist 
mit der Vena iliaca int. zu dem gemeinsamen kurzen Stamme der 
Vena hypogastrica vereinigt. Die Verletzung des Gefäßes bewirkt 
eine äußerst profuse Blutung und geschieht leicht, wenn man sich 
in der Basis der Lig. lat. lateralwärts verirrt. Es kann dann durch 
einen Druck mit dem Finger oder dem Tupfer auch bei stumpfem 
Vordringen die dünne Venenwand angerissen werden. 

Wie soll man sich bei solchen Blutungen verhalten? Unsere 
Erfahrungen haben uns folgendes gelehrt: Am einfachsten sind die 
Blutungen aus den Blasenvenen zu stillen, hier gestattet die Beweg- 
lichkeit der Blasenwand noch ein Fassen und Abbinden der blutenden 
Stelle. Handelt es sich um kommunizierende Plexus, so wird eine größere 
Gewebspartie unterbunden. Nimmt man zur Ligatur Katgut, so hat 
man eine Nekrose der Blasenwand oder die Einwanderung der Ligatur- 
fäden in die Blase nicht zu besorgen. 

Gänzlich verfehlt ist dagegen das Zufassen mit Klemmen bei 
Verletzungen der Venen an der Basis des breiten Ligamentes. Die 
untere Uterinvene würde man vielleicht mit einem glücklichen Griff 
noch fassen können, an der Vena iliaca media aber und ihren Wur- 
zeln führt das Zufassen in der Regel nur zu einem weiteren Ein- 
reißen des Venenplexus und zu einer Verstärkung des Blutverlustes. 
Setzt man unter fortwährendem Auftupfen des Blutes die Versuche, 
mit der Klemme die Gefäße zu verschließen, länger fort, so kann 
man den Verblutungstod auf dem Operationstisch erleben, auf alle Fälle 
verlieren die Kranken aber durch solche Versuche unnötig viel Blut. 

Die Unterbindung des großen Venenstammes der Hypogastrica 
bringt hier auch keinen Nutzen, sondern vermehrt, durch den be- 
hinderten Abfluß, eher noch die Blutung aus ihren angerissenen 
Wurzelgebieten. 
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Um mit solchen Blutungen fertig zu werden, gibt es meines Er- 
achtens nur ein Mittel, das ist die feste Tamponade der blutenden Stelle 
mit einer Gazekompresse. Sobald eine stärkere Blutung aus der Tiefe 
des Ligamentes erfolgt, wird nicht weiter getupft und nachgesehen, 
sondern eine groBe Kompresse in die Tiefe eingedrückt und hier fest- 
gehalten. Indem man die Seite der Blutung zunächst unberührt läßt, 
geht man an die Auslösung des Uterus auf der anderen Seite, schiebt 
dann Blase und Darm ab und durchtrennt nach der Eröffnung der 
Scheide endlich die Basis des Lig. lat. der nicht blutenden Seite. 
Nun hat man die Möglichkeit, den Uterus herauszuheben und die 
Gewebsmassen der blutenden Stelle anzuspannen und gut sichtbar 
zu machen. Man wird in der Regel erstaunt sein, zu sehen, daß es 
nach der Entfernung der Kompresse nicht weiter blutet. Da mit 
der Auslösung des Uterus der Zufluß aus den Wurzelgebieten auf- 
hört, ist die Füllung des verletzten Sammelgefäßes so gering, daß 
sich nur wenig Blut mehr ergießt und der Druck der Kompresse 
ausreicht, das Lumen des Gefäßes ganz zu verschließen. 


Vorsitzender: Ich stelle nun zuerst den Vortrag des Herrn 
Liepmann: Zur Aetiologie der Placenta circumvallata 
und marginata zur Diskussion und frage, wer von den Herren 
das Wort wünscht. — Da sich niemand meldet, frage ich Herrn 
Liepmann, ob er vielleicht noch einige Zusätze zu seinem Vortrage 
machen will. 


Herr Liepmann: Meine Herren! Nach meinem Vortrage über 
die Aetiologie der Placenta circumvallata wurde mir von einer Reihe von 
Herren gesagt, daß sie wohl im Prinzip mit der Heranziehung der Falten- 
bildung als ütiologisches Moment einverstanden wären, daß ihnen der 
mechanische Vorgang dieser Faltenbildung nicht recht plausibel vorkäme. 
Ich babe nun in der Zwischenzeit versucht, mir rein mechanisch dies 
darzustellen, und ich möchte Ihnen in aller Kürze folgenden Versuch zur 
Ueberlegung vorführen. Wenn man sich die tatsächlichen Verhältnisse 
etwas grobmechanisch vorstellt, so kann man sich durch eine Gummi- 
blase den Eisack und durch eine harte Platte den Placentarrand dar- 
stellen. Man macht das einfach so, daß man ein Korkstück nimmt und 
eine Gummiblase darauf so fixiert, wie Sie es hier im Durchschnitt sehen. 
Halte ich das Korkstück wagerecht und fülle die Gummiblase mit Flüssig- 
keit, so zieht der Druck der Flüssigkeit genau nach unten. Neige ich 
das Korkstück etwa so wie die Placenta zum unteren Eihautpol geneigt 
ist, so bildet sich ohne weiteres, wie ich Ihnen an einem Modell zeigen 
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werde, an dieser Stelle eine Falte aus. Diese Falte kann ich nur da- 
durch zum Verschwinden bringen, daf ich entweder den Eihautsack fülle, 
oder dadurch, daß ich das Korkstück wieder vertikal stelle. Mit Hilfe 
dieses Modells ist, wie ich glaube, die untere Faltenbildung bei der Pla- 
centa circumvallata gut zu erklären. Tatsächlich sehen wir in frühen 
Stadien bei Placenta circumvallata an diesem kritischen Punkte diese 
Falte; das ist ein Beweis, daß diese Erklärung etwas für sich hat. 
Schwieriger ist es, zu erklären, wie sich die Falte rings um die 
Placenta bildet, aber das ist auch nicht zu schwer. Denn wenn Ende 
des dritten Monats Verwachsungen mit der Vera eintreten, so kann man 
sich denken, daß in einem gewissen Stadium die Reflexa unten aufstößt 
(Demonstration). Bei der Placenta circumvallata findet man auch immer 
auf der einen Seite eine stärkere Falte als auf der anderen Seite. Das 
häufige Auftreten des Margo bei Placenta praevia und die Bildung mehrerer 
Falten kommt daher, daß es durch den Druck des Fruchtwassers nach 
unten leichter zur Bildung von Falten und auch zur Bildung mehrerer 
Falten kommt (Demonstration). — Ich habe nun eine Gummiblase, ein 
Kondom und ein Korkstück genommen und so befestigt, wie Sie es hier 
sehen; mit Hilfe einer Spritze kann ich den Eihautsack auffüllen und 
schlaffer machen. Solange ich das Modell wagerecht halte, entsteht keine 
Falte. Sobald ich es aber neige, kommt es an der hinteren Seite zur 
Faltenbildung und zur Umstülpung, wie ich sie hier apgezeichnet habe. 


Vorsitzender: Ich schließe hiermit die Diskussion über den 
Vortrag des Herrn Liepmann und spreche ihm den Dank der 
Gesellschaft für seine ausgezeichneten Auseinandersetzungen aus. 

Ich eröffne nun die Diskussion über die beiden Vorträge: 


1. Ueber den Vortrag des Herrn Kownatzky: Ueber die 
Venen des weiblichen Beckens mit besonderer Berücksichti- 
gung der puerperalen Venenunterbindung. 


2. Ueber den Vortrag des Herrn Bumm: Ueber Blutstillung 
bei Beckenausráumung wegen Carcinoma uteri. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren! Es ist richtig, daB die einzige 
Sehwierigkeit der ganzen Operation nur in der Blutstillung beruht. Denn 
die Bindegewebselemente, die den Uterus, die Parametrien, das Becken- 
parametrium und die Beckenwand zusammenhalten, zu durchtrennen, ist 
keine Schwierigkeit; die Sehwierigkeit kommt erst dann, wenn mit der 
Durchtrennung dieser Bindegewebselemente zugleich auch die Gefüfe ver- 
letzt werden, und das sind hauptsächlich die Venen. Die Verletzung einer 
Arterie ist lange nicht so unangenehm wie eine Verletzung einer Vene, 
welche meistenteils, nach meiner Erfahrung, direkt an dem Austritt der 
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Vene aus dem festen Fasziengewebe an der Beckenwand passiert, und es 
ist naturgemäß, daß dann an dieser Stelle eine exakte Versorgung der 
Vene und, bei dem Ineinanderfließen zablreicher Stämme, überhaupt eine 
sofortige Entdeckung der Quelle der Blutung nicht immer leicht möglich 
ist. Ich habe Fälle gesehen, in denen direkt nach dem Eintritt einer 
Venenverletzung von dem Narkotiseur eine Verschlechterung des Pulses 
gemeldet wurde, und ich habe es dann wiederholt erlebt, daß diese Fälle, 
obwohl die Blutung geringfügig war, nach wenigen Stunden zu Grunde 
gegangen sind. 

Es ist die Frage, ob die Venenverletzung zu der plötzlichen Ver- 
schlechterung des Pulses und zu dem letalen Ausgange in einer Beziehung 
steht. Ich glaube das und zwar habe ich es beobachtet, daß bei dem 
Auseinanderklaffen der Venen, bei ihrem festen Einbau in dem Faszien- 
gewebe der Beckenwand ein Kollaps der Venen, ein Sichzusammenpressen 
derselben nach der Durchtrennung nicht möglich ist, und daß dann, ehe 
man es verbüten kann, ein Lufteintritt erfolgt. Sie alle wissen ja, daß 
minimale Luftvolumina genügen, um unter Umständen schließlich die 
Symptome der Luftembolie mit tödlichem Ausgange entweder sogleich 
oder nach mehreren Stunden herbeizuführen. 


Wie sollen wir uns dagegen schützen? Ist es schwieriger und ge- 
fährlicher, die Blutung aus der durchrissenen Vene nicht sogleich zu be- 
herrschen, oder ist es gefährlicher, den Lufteintritt in die Vene nicht 
verhüten zu können? Ich glaube das letztere. Das Quantum des in 
diesen Fällen, die ich beobachtete, vergossenen Blutes, war keineswegs so 
groß, daß davon ein übler Ausgang hätte erwartet werden können. Es 
ist nur übrig geblieben, anzunehmen, daß der Lufteintritt das Gefährliche 
der ganzen Situation gewesen ist. Ich habe es wiederholt versucht, wenn 
eine solche Verletzung eingetreten ist, sofort durch Kompression der 
Venenwände das Lumen abzusperren und dann durch Bewegung des 
Tupfers von oben nach unten die Luft wieder aus dem durchrissenen Ge- 
füfstamme herauszustreiehen. Ich habe nicht in jedem Falle, den ich 
verloren habe, die Sektion machen kónnen; das liegt in der Natur der 
Verhültnisse, wie sie in meiner Anstalt sind; aber ich habe doch wieder- 
holt, wo ich glaubte, die Patientin sei an einem Operationsshock zu 
Grunde gegangen, gefunden, daß unter Wasser das unterbundene Herz 
lufthaltig war. Ich weiß nicht, ob von anderer Seite auf diese Gefahr 
aufmerksam gemacht ist, ich halte sie aber für so bedeutend, daß ich sie 
heute hier zur Sprache bringe und mit Ihnen erwüge, wie wir uns da- 
gegen schützen sollen. 

Es ist klar, daß, wenn wir uns gegen die Gefahr einer Luftembolie 
schützen wollen — sagen wir, daß bier ein verhältnismäßig kleines Ge- 
fäß, dicht an seinem Austritt aus der Faszie, durchreißt und der zentri- 
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petale Stamm sich nicht sofort zusammenlegen und dann Luft aufnehmen 
kann —, wenn wir uns dagegen schützen wollen, es genügt, den Haupt- 
stamm der Vene, das Sammelgefäß, wenn auch nur vorübergehend, zu 
schlieBen, ebenso natürlich auch den verletzten peripheren Ast durch Zu- 
drücken jenseits der Verletzung, um überflüssigen Blutverlust zu ver- 
meiden. Immerhin, wie Sie aus den Auseinandersetzungen des Herrn 
Bumm gehört haben, wenn bei schwierigen Verhältnissen, namentlich bei 
fetten Personen, die Zugängigkeit nicht immer leicht ist, kann, wenn 
mehrere Gefäße durchtrennt werden, die Blutung rein als solche, ohne 
die Gefahr der Luftembolie, einen gefährlichen Charakter annehmen. 
Häufig handelt es sich überhaupt um ausgeblutete Patientinnen, die nicht 
mehr viel übrig haben und für die, namentlich bei fetten Personen, ein 
geringes Quantum genügt, um einen tödlichen Ausgang herbeizuführen. 
Es wäre also durchaus wünschenswert, sich im Verlaufe der Operation 
von dem zufälligen und meines Erachtens gar nicht vermeidbaren Ver- 
letzen der Venen in der Tiefe unabhängig zu machen. Und da möchte 
ich Ihnen nun, in Ergänzung zu den Ausführungen des Herrn Bumm, 
raten, sofort die zuführenden Arterienstämme, die Iliacae communes, pro- 
visorisch abzuklemmen auf beiden Seiten ; das ist ein unschüdliches Vorgehen. 
Das ist aber nur dann nötig, wenn unter unübersichtlichen Verhältnissen 
nicht die Verletzung eines jeden einzelnen Gefäßes sofort beherrscht wer- 
den kann. Die Wirkung dieser Abklemmung habe ich in wiederholten 
Fällen als eine durchaus exakte beobachtet. Immerhin ist auch ein Uebel- 
stand dabei. Die Beckenhochlagerung wird hauptsächlich bewirkt unter 
Fixierung der gebeugten Schenkel: die Patientinnen hängen an den 
Knieen, und die längere Absperrung des Blutkreislaufs in den unteren 
Extremitäten hat bei dieser schwierigen Lage der unteren Extremitäten 
sicherlich Nachteile im Gefolge. Ob diese Nachteile nicht sich in nach- 
träglichen Lähmungen zeigen können, zu dauernden Schädigungen führen 
können, weiß ich nicht; ich habe es zu selten nötig gehabt, zentral die 
Blutung durch provisorischen Verschluß der zuführenden Arterien zu be- 
herrschen. Es ist aber doch möglich, daß bei lange dauernden Opera- 
tionen empfindliche und lange anhaltende Störungen eintreten können. 
Aber auch das würde ich nicht fürchten. Denn wenn wir vor der Auf- 
gabe stehen, einer durch die Krankheit verlorenen Patientin noch durch 
eine bis an die äußerste Grenze des Möglichen ausgedehnte Operation die 
Gesundheit wieder zu verschaffen, so können wir uns nicht durch kleinliche 
Rücksichten und Bedenken dieser Art abhalten lassen, unser Werk ganz 
durchzuführen. 


Was nun aber den weiteren Punkt betrifft, die Uebersichtlichkeit 
dieses Verfahrens sich zu sichern, so muß ich immer wieder von neuem 
darauf zurückkommen, daß ich nun an der Hand von — ich weiß nicht 
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wie vielen, aber ich glaube, es sind mehr als 180 Fülle — nicht ein- 
gesehen habe und auch heute nicht einsehe, warum man nicht den so 
außerordentlich bequemen und übersichtlichen Hufeisenschnitt anwenden 
will. Solche Stórungen der Wundheilung des Hufeisenschnittes, wie sie 
Krónig gesehen hat, habe ich nicht gesehen. Ich weif wohl, daf) unter 
diesen ca. 180 Fällen vielleicht: zwei oder drei an Bauchdeckenphlegmone 
gelitten haben. Aber ich möchte jeden, der laparotomiert, fragen, ob er 
unter 180 einfachen Laparotomien nicht auch solche Phlegmonen gesehen 
hat. Das hüngt nicht ab von der Art des Schnittes, das hüngt doch 
sicherlich ab von dem Umstande, wie man die Infektion, die meist bei 
Karzinom vorhanden ist, beherrscht oder nicht. Ich glaube auch, daf 
mit der weiteren Ausbreitung dieser abdominalen Radikaloperation, welche 
manche Leute hier heute schon auf den Aussterbeetat setzen móchten, 
der Nutzen des Bogenschnittes mehr zur Geltung kommen wird als bis- 
her, und ich bin fest überzeugt, daß jeder, der ibn prinzipiell in einer 
Reihe von Fällen angewandt hat und mit den kleinen Schwierigkeiten 
dieses Schnittes sich abgefunden bat, die Erleichterungen, die er für die 
Freilegung der diffizil zu behandelnden Organe in der Tiefe des 
Beckens bietet, zu schätzen wissen wird; und das dürfte dieser ganzen 
Sache, namentlich bei vorgeschrittenen Karzinomen, sehr wohl zu gute 
kommen. 


Herr Fromme (Halle) als Gast: Ich bitte um Verzeihung, wenn 
ich in dieser Gesellschaft für ein paar Augenblicke das Wort ergreife; 
ich möchte Ihnen berichten über die Ligierung der Arteria hypogastrica bei 
der Karzinomoperation und über die Erfahrungen mit dieser Ligierung, die wir 
in der Hallenser Frauenklinik in den letzten Fällen gesammelt baben. Herr 
Geheimrat Veit hat in verschiedenen Fällen bei der abdominalen Radikal- 
operation die Art. hyp. beiderseits ligiert, und wir sind zu denselben Erfah- 
rungen gekommen wie Herr Geheimrat Bumm sie vorhin angeführt hat. Wir 
haben in 2 Fällen bei Frauen, die in hohem Lebensalter sich befanden 
und die an Arteriosklerose litten, gesehen, daß ein Blasengangrän nach 
der doppelseitigen Unterbindung der Art. hyp., d. h. nach Ligierung dieser 
Arterie, ehe die Vesicalis superior abgeht, eingetreten ist. Herr Geheim- 
rat Veit hat aber bei Puerperalen und bei Frauen, die ein Karzinom 
in der Gravidität hatten, obne jeden Nachteil die doppelseitige Unter- 
bindung der Art. hyp. ausgeführt. Wir möchten infolgedessen nach 
unseren Erfahrungen vor der doppelseitigen Ligierung der Art. hyp. vor 
Abgang der Vesicalis superior bei alten Frauen, die bereits an Arterio- 
sklerose leiden, warnen. Wir möchten aber die doppelseitige Unterbin- 
dung der Art. hyp. bei Frauen, die sich in jüngerem Lebensalter be- 
finden und die eventuell eben eine Gravidität durchgemacht haben, an- 
raten, aus dem einfachen Grunde, weil die Gefäßversorgung bei diesen 
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Frauen und die Anastomosenbildung eine sehr viel günstigere ist als bei 
älteren, vorgeschritteneren Patientinnen. 


Herr Gerstenberg: Ich hätte gern von Herrn Bumm erfahren, 
wie die Resultate der puerperalen Venenunterbindung in seiner Klinik 
sind. Ich habe ein Referat vom französischen Chirurgenkongreß gelesen, 
wo einer der Herren über 18 Fälle dieser Art berichtet hat, die sich in 
einem anscheinend ziemlich frühen, noch nicht chronisch gewordenen 
Stadium befanden. Von diesen sind ca. 13 zu Grunde gegangen. Das 
ist doch eigentlich wenig ermutigend. 

Zu Herrn Mackenrodts Worten möchte ich mir zu bemerken 
erlauben, daß nach Tierexperimenten zu tödlichen Luftembolien eine sehr 
große Menge Luft gehören soll. Solche Experimente sind von tierärzt- 
licher Seite an Pferden ausgeführt worden. Ich möchte ja nicht be- 
haupten, daß Herr Mackenrodt sich irrt, aber es ist doch nicht ganz 
wahrscheinlich, daß diese letalen Ausgänge durch Luftembolie erst nach 
Stunden eintreten sollen. Im übrigen dürfte es sehr leicht sein, in 
solchen Fällen, wo der Verdacht bestebt, daß eine Luftembolie eingetreten 
sein könnte, das Vorhandensein derselben durch Auskultation des Herzens 
festzustellen. Das ist beim Tierexperiment wenigstens während des Lebens 
möglich gewesen. In den Fällen des Herrn Mackenrodt, die doch in 
Beckenhochlagerung operiert sind, dürfte gerade diese bei eröffneter Bauch- 
höhle die Luftembolie etwas schwerer zu stande kommen lassen. 


Herr Olshausen: Herr Bumm hat die akuten und die chroni- 
schen Fälle der puerperalen Pyämie unterschieden. Ich weiß nicht, wo 
man da die Grenze ziehen soll. Es scheint mir kein prinzipieller Unter- 
schied zu existieren. 

Ich finde es sehr dankenswert, daß Herr Mackenrodt auf die 
Luftembolie aufmerksam gemacht hat. Ich bin zufällig in der Lage ge- 
wesen, zahlreiche Tierversuche über diese Frage, die von Pirogoff und 
dem Physiologen Volkmann angestellt worden sind, die aber nie publi- 
ziert wurden, genau einzusehen; aus diesen Tierversuchen — die auch 
zum Teil an größeren Tieren ausgeführt worden waren — ergab sich, 
daß allerdings ziemlich große Mengen Luft in das Gefäßsystem eintreten 
können, ohne daß Exitus erfolgt; aber wenn Luft sehr schnell eintritt, 
so kann auch schon nach Eintritt von verhältnismäßig wenig Luft der 
Exitus plötzlich erfolgen. Was die Fälle betrifft, wo nach Stunden erst 
der Exitus erfolgt sein soll, da habe ich ja auch das Bedenken wie der 
Herr Vorredner. Aber wir haben doch vor Jahren einen Fall gehabt, 
der dafür sprach, daß, trotzdem Stunden schon vergangen waren, der 
Tod doch durch den Eintritt von Luft erfolgt war. Es ist nach meiner 
Meinung noch nicht zu entscheiden, ob der Tod durch Lufteintritt immer 
ein so plótzlicher ist, wie das bis Jetzt allgemein angenommen wird. Ich 
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halte die Mitteilungen des Herrn Mackenrodt über die Luftembolie 
deswegen für dankenswert, weil ich längst überzeugt bin, daß viele Fülle 
von Luftembolie, die akut letal ausgehen, nicht diagnostiziert werden. 
Es ist doch sonderbar, daß, wenn wir in 20 Jahren 6 letale Fülle von 
Luftembolie bei Placenta praevia gehabt haben, in der ganzen übrigen 
Literatur auch nicht mehr als höchstens 6 Fälle dieser Art zu finden 
sind. Also ich glaube, daß sehr viele Fälle übersehen werden, und wohl 
nicht bloß geburtshilfliche Fälle von Luftembolie, sondern gewiß auch 
andere Fälle. Deshalb ist es wichtig, daß darauf aufmerksam gemacht 
wurde. 


Herr Mainzer: Ich möchte mit wenigen Worten auf die warme 
Empfehlung des Herrn Mackenrodt zurückkommen, die er dem von 
ihm angegebenen Querschnitt hier noch einmal hat zu teil werden lassen. 
Ich habe mich auch in einer erheblichen Reihe von Fällen überzeugt, daß 
der Vorteil, den dieser Schnitt bietet, durchaus nicht imaginär ist und 
durch keine andere Schnittführung sich vollkommen ersetzen läßt. Es 
handelt sich nicht nur darum, daß gerade die Partie der Gewebe, an 
denen die Blutstillung am diffizilsten zu bewerkstelligen ist, besonders 
gut freigelegt wird, sondern es wird auch durch die Durchschneidung 
der Recti die sonst so häufig eintretende lästige Bauchdeckenspannung 
absolut ausgeschaltet. Für den weiteren Verlauf kommt hinzu, daß durch 
den großen Hautmuskellappen, der sich auf die Eingeweide legt, der 
Darm nach meinen Erfahrungen kaum zu Gesicht kommt und jedenfalls 
viel weniger abgekühlt wird. Ich habe mich überzeugt, daß die Scheu, 
die ich ursprünglich vor der Größe der Weichteilverletzung hatte, nicht 
begründet war; wenn sich nicht eine ganz ausgedehnte Phlegmone ent- 
wickelt, heilt die Muskelwunde ganz glatt zusammen. Ich habe auch in 
Fällen, die durch Bauchdeckeneiterung kompliziert waren, keine erheb- 
lichen Hernien gesehen. Die Fälle sind später ganz gut geheilt. 

Weniger sympathisch stehe ich zu dem Vorschlage des Herrn 
Mackenrodt, bei plötzlich eintretenden venösen Blutungen die großen 
arteriellen Beckengefäße temporär abzuklemmen. Erstens glaube ich 
nicht, daß dabei die Anlegung der Klemmen immer mit einer solchen 
Ruhe und Vorsicht erfolgt, daß man sicher sein kann, nicht noch größeres 
Unheil anzurichten. Zweitens glaube ich, daß man, wenn man nicht ganz 
dicht unterhalb der Teilungsstelle der Aorta die Klemme anlegt, auch 
keine Blutleere erreichen kann. Drittens möchte ich annehmen, daß für 
Ausnahmsfälle jedenfalls an Stelle der Abklemmung besser ein Assistent 
die Aorta komprimiert, wodurch man für die bedrohliche Zeit auch die 
Blutung beberrschen kann. Ich glaube auch, wenn man, ohne Klemmen 
anzulegen, nicht genau die Stelle finden kann, woher das Blut kommt, 
dann findet man sie nach Abklemmung erst recht nicht; man wird ge- 
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nötigt sein, den Vorschlag des Herrn Bumm anzunehmen, der sicher am 
meisten der Sachlage entspricht; ich glaube, daß jeder von selbst so 
handeln wird, der in diese Lage kommt. 

Das weitaus wichtigste von dem Vortrage des Herrn Bumm ist 
nach meiner Auffassung die Einhaltung typischer Reihenfolge bei den 
einzelnen Akten der Operation. Ich habe auch den Vorzug gehabt, bei 
der von Herrn Bumm erwähnten Blutung zugegen zu sein, und habe 
von dem Vorgehen des Herrn Bum m sehr viel gelernt. Wenn man so 
operiert, wie Herr Bumm das schon früher beschrieben hat, daß man 
das Peritoneum nach Unterbindung der Spermatikalgefäße auseinander 
schlägt und gleich die großen Gefäße freilegt, so ist tatsächlich die Unter- 
bindung der Arterien und die Befreiung des Ureters — die früher für 
mich immer mit Schwierigkeiten auszuführen war — eine absolut typische 
und in den kompliziertesten Fällen immer glatt auszufübrende Manipula- 
tion; wenn man sich zum Vorsatz nimmt, nach dieser typischen Unter, 
bindung der Gefäße, der Arteria uterina resp. hóher liegender Teile der 
hypogastrica, die seitliche Partie vorerst in Ruhe zu lassen, zuerst Blase 
und Rectum zurückzuschieben und nach Durchschneidung der Scheiden- 
wände den Uterovaginalschlauch stumpf zu entwickeln, so wird man eine 
bedrohliche Blutungsgefahr sehr selten bekommen. Mir ist es nie mehr 
passiert — denn in dem Moment, wo man das Organ befreit, blutet es 
überhaupt weniger, weil die Gewebe kollabieren können, und falls es 
blutet, kann man eher mit Klemmen und Unterbindung zu. 

Bezüglich der Unterbindung der Vesicalis superior glaube ich nicht, 
daß es sehr viel ausmacht, den gemeinsamen Gefäßstamm zu unterbinden. 
Ich habe oft gefunden, daß, wenn man die Vesicalis zuerst schont, sie 
bei der späteren Auslösung doch noch abreißt. In einzelnen Fällen habe 
ich auch Blasenschleimhautnekrose entstehen sehen; aber auch in Fällen, 
wo die Vesicalis nicht verletzt worden war, bekommt man sie manchmal. 
Es ist mir daher nicht unbedingt bewiesen, daß nur eine Unterbrechung 
der Zirkulation daran schuld war und nicht auch die schwere Schädigung 
des Gewebes bei der manchmal schwierigen Abschiebung von der Scheide 
und dem Karzinom. : 


Herr Mackenrodt: Ich möchte mir zu bemerken erlauben, daß 
ich doch die Erfahrung gemacht babe, daß ein erstaunlich geringes Maß 
von Luftblasen im Herzen genügt hat, um den Tod herbeizuführen. Ich 
nehme an, daß der Tod durch diese Luftblasen herbeigeführt ist; jeden- 
falls waren Luftblasen im Herzen. 


Herr Gerstenberg: Darf ich mir die Frage erlauben, wieviel 
Stunden nach dem Tode in diesem Falle die Sektion ausgeführt wor- 
den ist? 
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Herr Mackenrodt: Das weif ich augenblicklich nicht genau ; jeden- 
falls noch im Laufe des Sterbetages, d. h. wenige Stunden nach dem 
Exitus. 


Herr Gerstenberg: Jedenfalls ist es leicht möglich, daß Gasblasen 
irgendwelcher Art sich postmortal im Herzen finden. 


Herr Mackenrodt: Es ist das möglich, aber kaum der Fall ge- 
wesen. 

Dann möchte ich hervorheben, daß ich ganz bestimmt daran glaube, 
daß, wenn bei einer Frau, die vor der Operation keine Herzgeräusche 
hatte, solche plötzlich auftreten während oder gleich nach der Operation 
und wenn unter diesen Herzgeräuschen eine langsame Verschlechterung 
der Herztätigkeit eintritt, die Frau an Luftembolie zu Grunde geht. Ich 
weiß nicht, ob es möglich ist, den letalen Ausgang anders zu erklären, 
wenn sonst kein greifbarer Grund vorliegt. Man kann natürlich be- 
zweifeln, ob wirklich Luftblasen im Herzen den Tod herbeiführen. Das 
können wir aber von anderen Todesursachen auch sagen. Eine Möglich- 
keit, welche vielleicht außerdem den Tod noch herbeigeführt haben könnte, 
gibt es in jedem Falle gewöhnlich noch; ich halte mich an das Greifbare. 

Sodann möchte ich Herrn Mainzer erwidern, daß ich nicht ein- 
sehe, welcher prinzipielle Unterschied zwischen dem Zusammendrücken 
der Arterie durch Tupfer und dem Abklemmen der Iliacae communis 
besteht. — Das ist ganz gewiß, daß, wenn man im Beginn der Opera- 
tion, sobald überhaupt Schwierigkeiten auftreten, diese Manipulation vor 
Verletzung der Gefäße, aber erst, wenn die Beckenhochlagerung schon be- 
steht, durchführt, man außerordentlich viel Blut sparen kann. Und dann 
natürlich ist es als Ergänzung notwendig, daß man den Hauptstamm 
der Vena iliaca communis verschließt, um der Gefahr der Luftembolie 
zu entgehen; das ist ja selbstverständlich. Es ist so einfach auszuführen, 
es bedeutet so wenig eine Komplikation der Operation, daß ich wirklich 
keinen Grund einsehe, warum man das nicht tun soll. 


Herr Kownatzky verzichtet auf das Schlußwort zu Gunsten des 
Herrn Bum m. 


Herr Bumm (Schlußwort): Ich wil nur kurz einige Fragen be- 
antworten, die an mich gestellt worden sind. 

Was zunüchst die provisorische Unterbindung der Art. iliaca communis 
beiderseits anlangt, die Herr Mackenrodt zur Stillung der venósen 
Blutung vorgeschlagen hat, so besitze ich darüber keine Erfahrung; ich 
werde aber, wenn ich wieder einmal einen Fall von schwerer venöser 
Blutung erlebe, daran denken. Ich kann mir wohl vorstellen, daß, sowie 
der arterielle Blutzufluß zu einem Organe aufhört, auch der venöse 
Rückfluß nachläßt und dann die Verhältnisse ähnlich liegen wie nach der 
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Exstirpation eines Organs, wo die Blutung aus den durchschnittenen 
Venen ja ebenfalls steht. Ich finde den Vorschlag jedenfalls beherzigens- 
wert und glaube nicht, daß seine Ausführung während der Blutung be- 
sondere Schwierigkeiten bietet. Es liegen die Stämme, wenn man das 
Peritoneum gespalten hat, offen zu Tage. Man muß ohnedies den ganzen 
Arterienstamm bloßlegen, wenn man die Drüsen ausräumen will, es muß 
also leicht sein, durch Klemmen oder durchgezogene Fäden provisorisch 
die großen Gefäße abzuschließen. 


Eine Luftembolie habe ich bei Beckenausräumung nie erlebt. Ich 
glaube auch nicht, daß die Patientinnen, die mir an den Folgen der 
Blutung gestorben sind, eine Luftembolie hatten ; wenigstens waren deutliche 
Zeichen dafür nicht vorhanden. Der Tod ist immer erst im Laufe des 
Abends, also mehrere Stunden p. o. eingetreten. Ich weiß nicht, ob es 
Luftembolien gibt, die so lange nach Beendigung der Operation erst in 
Erscheinung treten. 


Was die Frage nach den Resultaten der Unterbindung der bepo- 
gastrischen Vene bei puerperaler Pyümie anlangt, so kann ich nur be- 
richten, daf ich — abgesehen von den früher referierten Füllen, bei 
denen sich drei Heilungen unter fünf Unterbindungen finden — jetzt noch 
2 Heilungsfülle erlebt habe. Grof) ist das Heilungsprozent natürlich nicht, 
aber bei der schlechten Prognose der puerperalen Pyümie doch beachtens- 
wert. Ich muf) der aus der Olshausenschen Klinik stammenden An- 
gabe einer relativ geringen Mortalität der puerperalen Pyämie entgegen- 
treten; ich glaube nicht, daß die puerperale Pyämie derartig günstige 
Chancen bietet, wie sie in jener Statistik angegeben sind. Darüber können 
wir uns vielleicht ein andres Mal unterbalten. Jedenfalls kommt sehr 
viel darauf an, was man unter puerperaler Pyämie verstehen will. Handelt 
es sich um wirklich ausgeprägte, typische Formen von puerperaler Pyämie, 
dann ist die Prognose eine recht ungünstige; wenn 10—15 ° durch- 
kommen, so ist das viel. 


Eine Unterscheidung zwischen akuter und chronischer Pyämie ist 
wohl berechtigt. Unter akuter Py&ämie verstehe ich die Fälle, die im 
Laufe der ersten 10 oder längstens 14 Tage zu Ende gehen unter rasch 
sich folgenden Schüttelfrösten und schweren Allgemeinerscheinungen. In 
diesen Fällen erfolgt die Ausbreitung der Streptokokkenendophlebitis nicht 
nur aufwärts gegen die Vena iliaca communis und gegen die Vena cava 
zu, sondern auch abwärts gegen die Femoralvenen, was sich in der Regel 
durch Schwellung beider Beine und starke Druckempfindlichkeit der Ge- 
fäße dokumentiert. Der Verlauf ist bei chronischer Pyämie ein ganz 
anderer. Die Patientinnen machen hier keinen septischen, schwerkranken 
Eindruck, sondern die Schüttelfröste wechseln mit völligem Wohlbefinden. 
Wir haben jetzt in der Klinik eine Frau mit chronischer puerperaler 
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Pyümie; sie hat etwa jeden zweiten Tag einen Schüttelfrost, mit einer 
Temperatur bis auf 40°; in den nächsten 3—4 Stunden sinkt die Tempe- 
ratur wieder zur Norm; die Kranke ifit und trinkt und verhält sich wie 
eine Gesunde, hat auch auf Befragen stets angegeben, sie befinde 
sich ganz wohl. Sie macht auch nicht den Eindruck einer Schwerleidenden. 
In solchen Fällen ist bereits eine Lokalisierung der eitrigen Eudophlebitis 
an den Beckenvenen eingetreten. Solche Fälle können spontan heilen, die 
Prognose ist jedenfalls günstiger als bei der akuten Pyämie, in der Regel 
aber, sicher in bei weitem mehr als der Hälfte der Fälle, kommt es 
schließlich doch noch zum tödlichen Ausgang. Ich kenne Fälle, die nach 
8 und 12 Wochen noch tödlich endigten. 


Was die Unterbindung der Vesicalis superior anlangt, die Herr 
Fromme und Herr Mainzer bei jungen Frauen als nicht besonders ge- 
fährlich hinstellen, so möchte ich doch bei der vorhin ausgesprochenen 
Meinung bleiben: es liegt keine Notwendigkeit vor, den gemeinsamen 
Stamm der Uterina und Vesicalis zu unterbinden. Man kann gerade so 
gut die Uterina in ihrem Verlauf fassen und die Vesicalis schonen. Ich 
möchte erwähnen, daß unter meinen Öperierten eine junge Frau auf 
die Unterbindung der Vesicalis superior hin eine gangränöse Abstoßung 
eines Teiles der Blasenschleimhaut bekam; in zwei anderen Fällen betraf 
die Gangrän allerdings ältere Personen. 


Das Unterbinden des gemeinsamen Stammes nahe dem Hauptstamme 
der Hypogastrica hat, noch ein anderes Bedenken, das ist die Lösung 
der Ligatur. Dieses Ereignis ist uns in einem Falle passiert; hier waren 
Uterina und Vesicalis sup. dicht am Hauptstamme der Hypogastrica 
unterbunden worden, am 8. oder 9. Tage trat eine warnende, kurz darauf 
eine tödliche Blutung durch Lósung der Ligatur ein. Es ist sicherer, 
weiter peripherwärts zu unterbinden. 


Ich möchte zuletzt noch auf den wieder empfohlenen Querschnitt 
des Herrn Mackenrodt eingehen. Ich gebe ohne weiteres zu, daß er 
eine Erleichterung für die Uebersicht bei der Operation und insofern auch 
eine Erleichterung der Blutstillung darstellt. Ich kann mich aber immer 
noch nicht von dem Bedenken frei machen, daß die große Weichteilver- 
letzung nicht sehr erwünscht ist, besonders in Fällen von ausgedehntem 
Karzinom, wo Bauchdeckeninfektionen und Phlegmonen leichter sich ein- 
stellen. Wir benutzen hier ein anderes Verfahren, das auch eine gute 
Uebersicht gewährt, nämlich die quere Abtrennung der Recti von ihrer 
Insertion am Becken. Man kann danach die Bauchdecken beliebig weit 
auseinanderspannen und hat kaum mehr das Bedürfnis nach einer noch 
besseren Zugänglichkeit des Operationsgebietes. Trotz des freundlichen 
Wunsches des Herrn Mackenrodt werde ich mich also vorläufig noch 
mit dem Längsschnitt begnügen. 
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Vorsitzender: Ich schließe hiermit die Diskussion über die 
Vorträge und danke den beiden Herren Vortragenden für ihre aus- 
gezeichneten Auseinandersetzungen. 


Sitzung vom 25. Januar 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstration. 

Herr Olshausen: Meine Herren! Ich wollte Ihnen ganz kurz 
nur zwei Präparate zeigen. Das eine ist ein Myom, welches in der 
Schwangerschaft und zwar im zweiten Monat exstirpiert worden ist. 
Es war ein subseröses Myom. Das Interessante des Falles ist, daß 
die 39 Jahre alte Frau 12 Jahre steril verheiratet war und nun am 
17. November vorigen Jahres ihre letzte Menstruation gehabt hatte, 
dann nicht wieder. Sie konnte also, als ich sie Anfang Januar sah, 
im zweiten Monat der Gravidität sein, und ich nahm das an. Sie 
selbst hatte nicht den geringsten Verdacht; ich nahm es aber an, 
weil bei der Frau sonst niemals die Menses ausgeblieben waren und 
die Portio sich ganz auffallend succulent erwies. Die Größe des 
Uterus konnte man nicht ordentlich bestimmen, weil der Uterus so 
unter dem Tumor lag, daß er nicht umgriffen werden konnte. — 
Die Operation machte keine Schwierigkeiten und bot weiter kein 
Interesse. — Ich habe vor nicht langer Zeit einen ganz ähnlichen 
Fall gehabt, ähnlich in der Weise, daß auch eine schon etwas ältere 
Frau (42 Jahr) wenigstens 12 Jahre steril verheiratet war und nun 
bei ihr die Menstruation einmal ausgeblieben war. Auch da nahm 
ich mit Wahrscheinlichkeit eine beginnende Gravidität an. Ich habe 
trotzdem in beiden Fällen die Operation ausgeführt, in diesem Falle, 
weil der Tumor, der schon den Nabel überragte, ganz sicher die 
Schwangerschaft entweder gestört hätte oder doch die größten Be- 
schwerden hätte verursachen müssen. In dem anderen Fall war die 
Exstirpation noch viel dringender, insofern als sehr viele Myome 
vorhanden waren und der schwangere Uterus ganz in dieselben ein- 
geschlossen war. 

Man muß sich nun in solchen Fällen die Frage vorlegen, die 
durch Hofmeier auf das Tapet gebracht worden ist: wenn solche 
Frauen mit Myomen, die 12 — oder, wie in dem ersten Falle, 15 — Jahre 
steril verheiratet waren, dann konzipieren, haben da die Myome schuld, 
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daß die Konzeption erfolgt? — Hofmeier hat diese Frage mit Ja 
beantwortet, und ich glaube, er hat bis zu einem gewissen Grade 
recht, daß Frauen mit Myomen auch in späteren Jahren noch kon- 
zipieren können, wo sie ohne Myom nicht konzipiert hätten, weil 
eben die Konzeptionsfähigkeit erhalten geblieben ist durch den ver- 
späteten Eintritt des Klimakteriums. Aber in diesem Falle konnte 
die Sache nicht so liegen, denn die Frau war erst 39 Jahre alt und 
12 Jahre verheiratet; warum hat sie da nicht früher konzipiert? — 
Ich glaube, sie hat 12 Jahre lang nicht konzipiert, weil sie das 
Myom hatte, welches, wie sicher häufig, ein Konzeptionshindernis 
bildete, aber nicht ein absolutes. Auch rein subseröse Myome hindern 
sehr oft die Konzeption für lange Jahre; nun, nach 12 Jahren, war 
die Konzeption erfolgt in beiden Fällen. Ich glaube also, daß in den 
beiden Fällen die Deutung, die Hofmeier vielen solcher Fälle gibt, 
nicht die richtige wäre. In beiden Fällen können die Myome sehr 
wohl 12 Jahre und länger existiert haben. 

Dann wollte ich Ihnen hier eine Niere zeigen, die von einer 
Schwangeren stammt, die krank und fiebernd in die Klinik gebracht 
worden war und die ohne Schwierigkeit entbunden wurde; das Fieber 
ließ zwar schnell nach, aber sie machte den Eindruck einer Schwer- 
kranken. Es zeigte sich, daß es sich offenbar um eine schwere 
Pyelitis handelte. Bei Schwangeren und Wöchnerinnen, die fiebern 
und bei denen man am Unterleibe sonst keine Ursache des Fiebers 
entdecken kann, wo an den Genitalorganen alles normal erscheint, 
muß man stets an die Möglichkeit einer Affektion der Niere oder 
des Nierenbeckens denken. Diese Wöchnerin fieberte zwar bald nicht 
mehr, wie Ihnen diese Temperaturkurve zeigt, aber sie war offenbar 
schwer krank, und die Untersuchung zeigte eine große Druckempfind- 
lichkeit der rechten Nierengegend. Außerdem war der Urin schon, 
als sie hereinkam, sehr übelriechend, eiterhaltig, und es konnte mit 
Sicherheit, obgleich sie kaum noch fieberte, die Diagnose auf eine 
schwere Pyelitis gestellt werden, an welcher sie dann — ich glaube, 
am 10. Tage — im Wochenbett zu Grunde ging. Ich gebe das Prä- 


parat herum. 
Diskussion. Herr Bröse: Ich möchte nur fragen, was für eine 
Form der Nephritis es gewesen ist. 


Herr Olshausen: Es war eine einseitige Pyelitis; der Ureter ist 
auch stark erweitert, wie Sie an dem Präparate sehen. 
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IL Vortrüge. 


1. Herr Czempin: Ueber Myomoperationen mit be- 
sonderer Berücksichtigung dersubperitonealen Myome. 

Die bedeutend verbesserte Operationschance, welche die radi- 
kalen Myomoperationen in den letzten Jahrzehnten gegeben haben, 
ist aus allen Veróffentlichungen zu ersehen, welche von den ver- 
schiedensten Autoren über ihre Resultate gegeben worden sind. 
Sie beruht in allererster Linie in der Verbesserung der Technik der 
Operation selbst, wie auch naturgemäß in der Uebung der einzelnen 
Operateure. So hatte Olshausen im Jahre 1896 von 100 in 
4! Jahren operierten Fällen von intraperitonealer Stielbehandlung 
6 Todesfälle, von denen 4 auf die ersten 50, 2 auf die zweiten 50 
kamen. 

Ich selber babe in dieser Gesellschaft am 23. Januar 1903 
meine Erfahrungen über 140 in den letzten 12 Jahren operierte 
Myome vorgetragen !) und konnte ebenfalls auf stets sich bessernde 
Resultate zurückblicken. Ich erlaube mir, bevor ich auf mein eigent- 
liches heutiges Thema gehe, zunächst meine seit jenem Tage, also 
in den 4 letzten Jahren operierten Fälle im großen zu berichten. 

In dieser Zeit habe ich 18mal vaginal operiert und 46mal ab- 
dominal, so daß die Gesamtzahl meiner vaginalen Myomoperationen 
76 beträgt, die meiner abdominalen Myomoperationen 128, in Summa 
204 Operationen. Von den vaginalen Operationen habe ich in den 
3 letzten Jahren mit Erhaltung des Uterus 8mal, in den 12 Jahren 
vorher 3lmal, also im ganzen 39mal operiert. Hiervon 16mal 
mittels Kolpokoliotomie mit Eróffnung der vorderen Uteruswand nach 
Dührßen. 

Unter diesen Fällen verlor ich im Jahre 1900 einen Fall durch 
postoperatives Irresein, den ich in meinem damaligen Vortrag ein- 
gehender mitteilte. 

Zu meinen früheren 27 Fällen ?) von vaginaler Totalexstirpation 
mit einem Todesfalle kamen in den letzten 3 Jahren 10 Fälle mit 
2 Todesfällen an Sepsis hinzu, so daß ich von 37 Fällen von vagi- 
naler Totalexstirpation nicht weniger als 3 verloren habe. 

Im Gegensatze hierzu ist meine Statistik hinsichtlich der ab- 





!) Diese Zeitschrift Bd. 49. 
?) In Bd. 49 S. 373 dieser Zeitschr. steht durch Druckfehler statt 27mal 
17mal. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 35 
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dominalen Myomoperationen überhaupt und der radikalen abdominalen 
Myomoperationen, sowohl hinsichtlich der supravaginalen Amputation 
und der abdominalen Totalexstirpation stets besser geworden. 

Von den abdominalen konservativ operierten Fällen, insgesamt 
11 Fällen von Enukleation intramuraler resp. subseröser breitbasiger 
Myome, sowie weiterhin von insgesamt 12 Fällen von Myomotomie 
mit Erhaltung des Uteruskörpers und 3 Fällen von Enukleation intra- 
ligamentärer Myome mit Erhaltung des Uterus, also zusammen von 
26 abdominalen konservativen Myomoperationen, wozu noch 3 Fälle 
von Kastration bei Myomen kamen, also von 29 Fällen verlor ich 
keinen. Von den Radikaloperationen hatte ich in den ersten 12 Jahren 
der Berichterstattung 19 supravaginale Amputationen mit 4 und 44 ab- 
dominale Totalexstirpationen mit 6 Todesfällen, zusammen 63 radi- 
kale abdominale Operationen mit 10 Todesfällen. In den letzten 
3 Jahren kamen hierzu 34 supravaginale Operationen und 2 ab- 
dominale Totalexstirpationen, zusammen 44 Radikaloperationen mit 
0 Todesfällen, so daß ich jetzt auf eine Reihe von 49 hintereinander 
operierten Fällen ohne Todesfall zurückblicken kann. 


204 Operationen bei Myom. 


140 + 64. 
Vaginal 76. Abdominal 128. 
58 + 18. 82 +46. 
Vaginale Operationen Todesfälle 
1891 1903 
bis bis Sa. Sa. 
1903 1907 
per vias naturales . . . 19 +2=21). .0 0-0 
Konservativ per colpotomiam ant. et 39 
Enukleation diseiss. pariet. uteri . 10+6=16 | . 1 0-1 
per colpo-coeliotom. post. 2--0— 2 0 0= 
Radikal 
Totalexstirpation. . . . . . . .. 2?--10 37.1 2=8 
76 Fülle 4+ 
Abdominale Operationen 
Kane X de we ce Me. tA De E 
; Enucleatio ex utero 7+ 4=11 
SESCH Enucleatio et Ligam. lato 2+ 1= 8 e 9 
Myomectomia . . . . 8-- 4— 12 
Radikal | Exstirpatio uteri totalis 44 + 2 =46 l gg: 4+0=4 
| Amputatio uterisupravag. 19 — 34 = 53 | . 6+0=6 


123 Fälle 10 
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Diese andauernd sich bessernde Statistik verdanke ich neben 
der sich stets verbessernden eigenen Technik meines Erachtens nach 
der Vorliebe des abdominalen Operationsweges. Der abdominale Weg 
gibt die beste Uebersicht über die pathologisch-anatomischen Ver- 
hältnısse des kleinen Beckens und der Bauchhóhle, wie sie sich unter 
dem Einflusse der wachsenden Geschwülste herausgebildet haben; die 
Entfaltung der Mutterbänder, die Lage der Anhänge zu dem ver- 
größerten Uterus und das Verhältnis der Baucheingeweide. Es läßt sich 
bei der Eröffnung der Bauchhöhle vor allem aber die Entwicklung der 
Geschwülste selber feststellen. Sie ermöglicht, ohne auch nur durch 
die Festlegung des Weges irgendwie die weitere Operation zu prä- 
judizieren, die Entfernung der Geschwülste in jedem Sinne mit oder 
ohne Erhaltung des Uterus, die Erhaltung der Adnexa, — sie ope- 
riert mit völliger Uebersicht, sie läßt jeden Schritt erst an die am 
meisten erkrankten Stellen zu und schont die gesünderen oder weniger 
kranken Teile und kann so im besten Sinne konservativ wirken. 
Aber vor allen diesen Vorzügen ist der größte der, sie arbeitet mit 
dem denkbar kleinsten Blutverlust. 

Demgemäß habe ich, wie Sie aus der Zahl der konservativen 
vaginalen Operationsfälle ersehen — 39 Fälle von vaginaler Enu- 
kleation mit Erhaltung des Uterus — sorgsam die Fälle erwogen, 
wo der vaginale Weg zum Ziele führt, und habe 26mal mehr oder 
weniger entartete Uteri — meist mit Morcellement — vaginal ope- 
riert, aber ich habe mich auch niemals gescheut, die Bauchhóhle zu 
eröffnen und konservativ zu operieren, wo die Untersuchung diesen 
Weg als den nächsten zur Abtragung oder Enukleation von Ge- 
schwülsten aus der Uteruswand festgestellt hatte. 

Für die Technik der abdominalen Operation móchte ich auf 
einige Modifikationen hinweisen, die sich mir im Laufe der Jahre 
herausgebildet haben. Zunächst der kleine Schnitt. Ich habe mich 
gewöhnt, den kleinsten Hautschnitt zu machen, 10 höchstens 12 cm, 
mit dem man nur auskommen kann, selbst, bei großen Geschwülsten 
gehe ich nur in seltenen Ausnahmefällen bis an den Nabel oder gar 
einige Zentimeter über denselben hinaus. 

Wesentlich hierbei ist die Ablösung des Haut- resp. des Fett- 
gewebes des Schnittes von der Faszie, die ich stets auf 2—5 cm von 
der Schnittlinie aus gerechnet nach allen Seiten vornehme. Dadurch 
wird besonders bei fetten Personen die Haut sehr gut verschieblich 
und erleichtert die späteren Akte der Operation ungemein. Ferner 
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erlaubt die Ablösung der Hautschichten von der Faszie einen längeren 
Faszienschnitt nach oben oder unten als der Hautschnitt ist. Quer- 
schnitte habe ich bei kleineren Geschwülsten und bei rein intraliga- 
mentären kleineren Geschwülsten mit gutem Erfolg angewandt, je- 
doch in letzter Zeit bei diesen von der Ablösung der Haut von der 
Faszie abgesehen, da es bei Querschnitten leicht zu Sekretverhaltungen 
unter der Haut kommt. Niemals habe ich in den letzten Jahren den 
Schnitt etwa besonders verlängert, lediglich um größere Geschwülste 
herauszubefördern. Hier gelingt bekanntlich eine Kantenstellung der 
Geschwülste, ein Verwenden gestielter Knollen als Handhabe und 
ähnliche Manipulationen oft, um selbst größere Geschwulstmassen 
durch einen kleineren Bauchschnitt zu entfernen. Wo dies auf Schwie- 
rigkeiten stößt und den Operateur ermüdet, greife ich sofort zu der 
von manchen Operateuren verworfenen Abtragung und Enukleation 
von Geschwulstknoten in situ. Hat man erst durch die eingeführte 
Hand eine Klärung der Sachlage herbeigeführt, so kann man nach 
Spaltung der über die Geschwülste fortziehenden Uteruswand in der 
Medianlinie und systematischer Einsetzung von Muzeuxzangen große 
melonenförmige Stücke bequem aus der vorliegenden Geschwulst 
herausschneiden und nach Entfernung oft nur einer im Verhältnis 
zum Gesamttumor geringen Masse von Geschwulstmengen durch Zu- 
sammenziehen des ersten Einschnittes bequem einen zuerst schwie- 
rigen Tumor durch die kleine Bauchwunde hindurchziehen. Ebenso- 
leicht kann man gestielte oder breitbasige Tumoren, welche beim 
Herausholen der Geschwulstmasse sich einklemmen und ihre Weiter- 
bewegung hindern, abtragen oder ausschneiden. Häufig habe ich 
auch ein größeres Myom vollkommen aus der Uteruswand enu- 
kleiert. 

Die Blutung ist, wenn man sich in der Sagittallinie hält, sehr 
gering und selbst bei völliger Ausschälung eines Fibroms aus der 
Uteruswand schnell durch eine Reihe eingesetzter Hakenzangen, 
welche die Wundränder zusammenbringen, zu stillen. In das leere 
Bett eines Fibroms kommt vorher eine Mullserviette. 

Ein weiterer Kunstgriff ist die, wenn nicht anders möglich, 
in situ ausgeführte Unterbindung der Ligamenta rotunda. Gerade 
diese Bänder sind es, welche bei starker Geschwulstbildung unter- 
halb ihres Ansatzes an den Uterushörnern beiderseits oder einerseits 
straff gezerrt werden und die Entwicklung der Geschwülste vor die 
Bauchwunde, auch wenn ihre Größe hierfür nicht hinderlich ist, un- 
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möglich machen. Die Fasern der Bänder sind dann vollkommen aus- 
einandergezerrt und liegen flach dem vergrößerten, aus dem Becken 
emporstrebenden Uterus an. Es gelingt leicht, das Band zu rekon- 
struleren, zu unterbinden und zu durchschneiden, worauf die Ge- 
schwulst sofort flotter wird. 

Die vor der Entwicklung der Geschwülste vorgenommene Enu- 
kleation größerer Geschwulstmassen macht die als ersten Akt der 
eigentlichen Operation notwendige Unterbindung der Spermatikal- 
gefäße außerordentlich bequemer, als wenn man zwischen den großen 
Geschwulstmassen und der Beckenwand obenein bei entarteten Ad- 
nexen, hydropisch verdickten Ligamenten und den prall gefüllten Venen 
des Plexus pampiniformis sich mit den Unterbindungen quälen muß. 

Hat man diesen Akt der Operation trotzdem bei unverkleinerten 
Geschwülsten vorgenommen, so können die Geschwülste, besonders 
wenn sie auf einem kurzen virginalen Collum breit aufsitzen und 
dicht über dem inneren Muttermund breit auseinanderweichen, den 
Akt der Unterbindung der Uteringefäße recht erschweren. 

Aus allen diesen Gründen habe ich seit Jahren selbst da, wo 
eine Verkleinerung der Geschwülste zum Zwecke der Entwicklung vor 
die Bauchhöhle nicht notwendig war, in sehr vielen Fällen auch nach 
der Entwicklung die Geschwulstmassen durch mannigfaltige Ab- 
tragungen und Enukleationen schnell verkleinert. Ich habe mir da- 
durch recht große technische Erleichterungen in der Abbindung der 
Spermatikalgefäße, in der Entwicklung in der Tiefe verwachsener 
und entarteter Ovarien und Tuben und vor allem in der leichten 
und sicheren Unterbindung der Uteringefüfe geschaffen. 

Es ist diese Erleichterung des Operierens in der Hóhe des 
inneren Muttermundes durch die systematischen Verkleinerungen der 
Geschwulstmassen auch der Hauptgrund, daß ich in den letzten Jahren 
von 36 Radikaloperationen 34mal die supravaginale Amputation und 
nur 2mal die abdominale Totalexstirpation ausgeführt habe, während 
ich in den ersten 12 Jahren die letztere Operation bevorzugt hatte 
und bis 1903 von 63 Radikaloperationen nur 19mal die supravagi- 
nale Amputation und 44mal die abdominale Totalexstirpation aus- 
geführt hatte. 

Diese systematische Durchführung der Verkleinerung der oft 
ganz ungefügen Geschwulstmassen in hierfür geeigneten Fällen hat 
sich ganz besonders bei der operativen Behandlung der subperi- 
tonealen und intraligamentären Geschwülste bewährt. Während in 
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allen anderen Füllen die Ausschülung hindernder Myome nicht un- 
bedingt erforderlich ist, um die Operation zu beendigen, ist sie bei 
den subperitonealen Myomen allein im stande, technisch ein Ope- 
rieren zu ermöglichen und durch die günstigere Gestaltung der 
Wundflächen und die Erleichterung der Blutversorgung den BS 
lichen Ausgang der Operation zu gewährleisten. 

Die subperitoneale Entwicklung der Myome ist seit Beginn der 
operativen Aera in der Gynäkologie stets eine der schwersten Kom- 
plikationen gewesen, über welche die Operateure berichten. Schon 
Hofmeier hat in seiner ersten Veröffentlichung über die Myomotomie 
in eingehender Weise über die schwierigen Fälle subperitoneal ent- 
wickelter Myome berichtet, ebenso betonen seither alle Operateure 
(Kaltenbach, Zweifel, Olshausen, Küstner u. a.) die großen 
Schwierigkeiten der Technik und die größeren Gefahren des Ein- 
griffes. Diese Gefahren resultieren aus der Art der Ausbreitung 
der Geschwülste. 

Von den seltenen, in der Literatur beschriebenen Fällen ab- 
gesehen, in welchen die Entwicklung der Geschwülste direkt aus 
den Muskelfasern des Ligamentum latum oder auch des Ligamentum 
rotundum stattfand, ist der gewöhnliche Vorgang der, daß aus der 
Cervixsubstanz resp. dem unteren Teil des Uteruskörpers heraus- 
wachsende Myomknoten als singuläre Tumoren eine ganz unge- 
wöhnliche Größe erreichen. Zuweilen ist noch an einer anderen 
Stelle, im Fundus, ein zweiter Knoten vorhanden, der dann in der 
weiteren Entwicklung mit dem aus der Tiefe herauswachsenden 
Knoten konfluiert, aber meistens konzentriert sich eben die Wachs- 
tumsenergie auf diese einzelne Masse und ruft dadurch die bedeuten- 
den Verschiebungen der umgebenden Gewebe hervor. Was sonst 
noch an Myomknoten sich findet, ist Beiwerk und ohne Bedeutung. 

Die Wachstumsrichtung des Haupttumors kann naturgemäß nach 
drei Richtungen bin stattfinden, nach vorn, nach hinten und nach 
den Seiten. Demgemäß unterscheiden wir präcervikale, retro- 
cervikale und intraligamentäre Myome. Erstere entwickeln 
sich zwischen Blase und Cervix. Sobald sie den ihnen möglichen 
Raum in der vorderen Beckenhälfte bis zur Symphyse ausgefüllt 
haben, wachsen sie an der vorderen Bauchwand entlang in die freie 
Bauchhöhle, ziehen die Blase weit nach oben, zerren den klein- 
bleibenden Uteruskörper stark in die Höhe, wobei die Grenze zwi- 
schen Fundus und Geschwulst zu einer kaum wahrnehmbaren 
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Furche sich verwischt und können bis zum Rippenbogen empor- 
wandern. 

Das Cavum Reetzi, der Bindegewebsraum zwischen Blase und 
vorderer Bauchwand, geht verloren, die Umschlagsstelle des Peri- 
toneum rückt stark nach oben, so daß sie bis dicht unter den Nabel 
reicht. Die untere Kuppe der Geschwulst liegt in der Tiefe der 
vorderen Scheidenwand, nach unten die Portio bei weitem über- 
ragend. Die Portio ist verschwunden, die Cervix ganz nach hinten 
gedrängt, nur eine Andeutung des äußeren Muttermundes ist noch 
vorhanden, und ebenso die hintere Lippe als eine schwach angedeu- 
tete Leiste. Die obere Kuppe der Geschwulst liegt frei, wenn nicht 
im Laufe der Zeit Netz und Därme mit dem peritonealen Ueberzug 
derselben verwachsen sind. Die Ligg. rotunda sind durch die Größe 
der emporwachsenden Geschwulst hochgradig gespannt und in ihren 
Fasern auseinandergespreizt, ebenso die Ligg. lata verzerrt und ge- 
spannt. 

Die operativen Schwierigkeiten dieser präcervikalen Entwick- 
lung liegen vorzugsweise in der Verzerrung der Blase, welche eine 
Verletzung derselben sehr leicht ermöglicht und in der breiten und 
starken Wundfläche, welche nach Ausschälung der Geschwulst in der 
Tiefe der vorderen Beckenhälfte und der ganzen vorderen Wand des 
Uterus übrig bleibt. Zur Blutstillung ist naturgemäß die Abbindung 
der Aa. spermatic. notwendig, wie auch wohl meistens die Ampu- 
tation des Uterus erforderlich sein wird, um die zerfetzte Wunde 
des Uterus am geeignetsten zu versorgen. 

Alle anderen Schwierigkeiten sind dieselben wie bei den übrigen 
subperitonealen Tumoren. Leicht dagegen ist die Entwicklung des 
Tumors, da er mit seiner Hauptmasse der vorderen Bauchwand an- 
liegt, und es bei genügend großem Bauchschnitt leicht gelingt, ihn 
vor die Bauchwunde zu wälzen, oder ihn nach Inzision des ihn über- 
ziehenden Peritoneums ganz oder zerstückelt zu entfernen. 


Der Fall, den ich zu operieren Gelegenheit hatte, betraf eine 60jäh- 
rige Frau, welche bereits 22 Jahre vorher von Schröder untersucht 
worden war und den Rat erhalten hatte, sich operieren zu lassen. Die 
Geschwulst wog nach der Exstirpation 26 Pfund. Die Frau konnte nur 
gehen, wenn sie mit ibren Armen den durch die Geschwulst weit aus- 
gedehnten Hängeleib mit beiden Armen umfaßte und trug. 

Die Operation (November 1898) fand ohne Zerkleinerung der Ge- 
schwulst mit weiter Eröffnung der Bauchhöhle statt. Nach Ablösung 
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einer Reihe von Netz-, Mesenterial- und Darmverwachsungen gelang es 
leicht, die Geschwulst aus der Leibeshóhle herauszuheben und zwischen 
Fundus uteri und Geschwulst das Peritoneum zu trennen und die Ge- 
schwulst nach Zurückschieben des Peritoneums aus ihrem Bette heraus- 
zuheben. Vorher waren die Adnexa der rechten Seite peripher abgebunden 
worden. Nunmehr entstand bei der weiteren Ausschälung die große 
Schwierigkeit, daß die Geschwulst von dem Assistenten nieht dem Gange 
der Ausschälung entsprechend angehoben werden konnte, und daß bei 
Loslassen der Geschwulst die Gefahr drohte, daß die Masse zur Seite fiel 
und die magere Patientin vom Operationstisch herunterzerrte oder doch 
die noch übrigen Verbindungen gewaltsam zu zerreißen drohte Als 
demnach die letzten Verbindungen etwas unvorsichtig mit dem Messer 
abgeschnitten wurden, geriet trotz der hierauf verwandten Sorgfalt die 
Blase in das Bereich des Messers und wurde ein Stück des Blasenscheitels 
abgeschnitten. Die Blutung aus dem Bett in der Tiefe zwischen Blase 
und Cervix war ziemlich stark, stand aber nach Anlegung von drei 
Pinces. Nach Anlegung einer sehr exakten Blasennaht wurde die Bauch- 
wunde bis auf den unteren Wundwinkel geschlossen. Hier wurde eine 
Jodoformgazetamponade zur Blasennaht hingeführt, welche gleichzeitig 
die sich stark verkleinerte Wundfläche des Uterus tamponierte und zwi- 
schen sich die drei Pinces nahm. 

Dauer der Operation 1l!|;, Stunden. Narkose gut. Puls rubig, Blut- 
verlust gering. Prompte Heilung der Blasenwunde und der Bauchwunde. 
Patientin wird am 48. Tage mit geschlossener Bauchwunde entlassen. 

In diesem Falle war es gelungen, ohne Schlauch und ohne 
Amputation des Uterus mit Erfolg zu operieren. Indessen ist das 
Liegenlassen der Pinces und die Tamponade der Bauchhóhle im 
unteren Wundwinkel noch ein technisch unfertiges Verfahren ge- 
wesen, welches durch die Verletzung der Blase allerdings nahe- 
gelegt worden war. 


Weit schwieriger liegen die Verhültnisse bei den retrocervi- 
kalen Tumoren. Auch hier findet das Wachstum in der Längsrich- 
tung statt, aber erst, ebenso wie bei den prücervikalen Geschwülsten, 
nachdem der bei weitem geräumigere, hinter der Cervix verfügbare 
Raum der hinteren Beckenhälfte dem Gesetze der Schwere ent- 
sprechend von der Geschwulst verbraucht worden ist. Dadurch 
kommt es zu einer tiefen Einwühlung der Geschwulst in das hintere 
Beckenbindegewebe unterhalb des Peritoneums des Douglasischen 
Raumes. Dasselbe wird von der wachsenden Geschwulst in die Höhe 
gehoben. In ihrem weiteren Wachstum nähert sich die Geschwulst 
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dem Rectum, drückt dieses ganz an die hintere Beckenwand und 
kann dann, sobald eben der verfügbare Raum ausgefüllt ist, hoch 
hinauf in die Bauchhóhle hinter dem Fundus uteri ebenso wachsen, 
wie die präcervikalen vorn. Auch hier wird dann die hintere Um- 
schlagsstelle des Peritoneums in die Hóhe gezerrt und geht in der 
Hóhe des Promontoriums in die Geschwulst über. 

Die Schwierigkeiten der Operation bestehen hier zunächst in 
der vollen Unmöglichkeit den Tumor zu entwickeln und ihn vor die 
Bauchwunde zu bringen; zweitens in der starken Blutung des nach 
der Enukleation freigewordenen Sackes, der weit anders als bei der 
präcervikalen Entwicklung stark verdickte fleischige Wände hat mit 
ausgedehnter GefüDentwicklung, und endlich in der starken Venen- 
blutung aus dem zerwühlten, zerfetzten Beckenboden nach der Aus- 
schálung. 

Ich habe im ganzen 5 Fälle retrocervikaler Entwicklung ope- 
riert, alle mit Erfolg. Auf diese 5 Fälle will ich später noch zurück- 
kommen. 

Häufiger als diese Fälle der prä- und retrocervikalen Entwick- 
lung sind die Fälle von seitlicher, intraligamentärer Entwicklung 
zwischen die beiden Blätter der breiten Mutterbänder. 

Diese Fälle kommen ebenso wie die prä- und retrocervikalen 
Myome singulär vor und können dann ganz enorme Veränderungen 
im Gewebe des Beckens hervorrufen. Sie kommen aber sehr häufig 
als Teilerscheinung allgemeiner Myomatose vor und sind allen Opera- : 
teuren als solche geläufig. Es handelt sich dann um große multiple 
Geschwulstbildungen des Uterus, bei welchen neben submukösen, 
subserösen und intraparietalen Knoten und Geschwülsten auch cervi- 
kale Knollen vorhanden sind, welche sich tief zwischen die Blätter 
des Lig. latum einer oder beider Seiten entwickelt haben. 

Allen diesen oft ganz bizarren Bildungen ist das eine eigen, 
daß das Emporheben der Geschwülste vor die Bauchhöhle aus dem 
kleinen Becken heraus fast ganz unmöglich ist. Ich habe 7 Fälle 
notiert, wo bei ausgedehnter allgemeiner Myomatose es gar nicht 
möglich war, weiter zu operieren, weder war die Hervorwälzung 
des Uterus möglich, noch die Freilegung und Unterbindung der 
Ligamente, noch die Enukleation der intraligamentär entwickelten 
Knollen, da multiple Myome das Gesichts- und Operationsfeld ver- 
sperrten. 

Diese Fälle sind es, bei welchen die Not mich lehrte, systema- 
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tisch die sich entgegenstellenden Geschwülste, sei es breitbasig sub- 
seröse, sei es intramurale, zu enukleieren. Auf solche Weise ge- 
lingt es, dem unförmig veränderten Uterus zunächst wieder Form 
zu geben, die Ligg. infundibulo-pelvica zu entspannen und bequem 
zu unterbinden, die Ligg. rotunda zu rekonstruieren, zu durch- 
schneiden und zu entspannen, dann die intraligamentären Knollen 
zu enukleieren und die Operationen technisch in befriedigender Weise 
durch Amputatio uteri supravaginalis oder Totalexstirpation zu be- 
enden. So habe ich in einem Falle gegen 22 Myome enukleiert 
und entfernt, bis ich zu einem regelmäßigen Modus procedendi kam. 
Allerdings sind dies auch die Fälle, wo ich Lehrgeld bezahlen mußte, 
denn unter meinen Todesfällen bei radikalen Operationen figurieren 3, 
bei denen eine derartige komplizierte Technik erforderlich war. 


Ganz anders stellen sich diejenigen Fälle von rein intraliga- 
mentärer Entwicklung dar, wo es sich, wie bei den prä- und retro- 
cervikalen Geschwülsten, um große, massige singuläre Tumoren handelt. 

Solange diese Tumoren noch eine bestimmte Größe, etwa bis 
Kinderkopfgröße erreicht haben, liegen sie in der seitlichen Becken- 
hälfte, bis zum Beckeneingang reichend oder ihn nur wenig über- 
ragend. 

Auf der Höhe der Geschwulst, dicht hinter der Mittellinie, 
zieht vom Uterushorn die Tube über die Geschwulst, das Ovarium 
ist noch etwas beweglich, das Lig. infundibulo-pelvicum in einigen 
Fällen noch zu einer Falte hochhebbar. Das sind die Fälle, deren 
Operation auch von der Scheide aus von einigen Operateuren mit 
Glück ausgeführt worden ist. 

Solche Fälle habe ich 3 mit reiner Enukleation und mit Er- 
haltung des Uterus abdominal operiert. Alle mit günstigem Erfolg. 

Ganz anders wird die Situation bei weiterem Wachstum der 
solitären Geschwülste. Zunächst wird die ganze seitliche Becken- 
hälfte ausgefüllt, der Uterus ad maximum in die andere Becken- 
hälfte hinübergedrängt. Die Geschwulst wühlt sich tief in den 
Beckenboden ein. Das Lig. infundibulo-pelvicum verschwindet als 
solches, die Grenzlinie der Geschwulst mit dem Uterus selbst ver- 
wischt sich, sie bilden beide eine gemeinsame kompakte Masse. 

Weiterhin wächst der Tumor mit Entfaltung der Lig. infundi- 
bulo-pelvica nach links unter die Flexura sigmoidea, und indem er 
sich unter die Blätter des kurzen Mesenteriums dieses Darmabschnittes 
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verschiebt, trägt er das Colon dicht auf sich, ebenso wächst er auf 
der rechten Seite bis an das Coecum. 

Versucht man in Verkennung dieser Tatsachen bei Beginn 
der Operation diese auf dem Tumor sitzenden Darmabschnitte ab- 
zulösen in der Meinung, daß man Adhäsionen des Darms vor sich 
hat, so ist eine Verletzung der frei auf dem Tumor liegenden Mus- 
cularis des Darms, ja eine Eröffnung des Darmlumens leicht möglich. 

Im weiteren schiebt sich der wachsende Tumor auch hinter 
den Uterus. Durch die Zerrung der ihn umfassenden Bänder ist 
diese Verschiebung der seitlichen Tumoren hinter den Uterus nur 
bis zu einem gewissen Grade, etwa bis zur Mittellinie hinter dem 
Uterus möglich, dann hindert die Spannung der Bänder das Wachs- 
tum nach hinten, und das weitere Wachstum findet nunmehr, nach- 
dem das seitliche Becken ad maximum bis tief in das Bindegewebe 
des Beckenbodens ausgefüllt ist, nach oben statt. 


Die operative Behandlung dieser Tumoren ist ebenso, wie die 
der retrocervikalen Geschwülste, eine ungemein schwierige. Versucht 
man in der Verkennung dieser geschilderten Verháltnisse den Darm 
zuerst beiseite zu schieben, so verursacht man, wie gesagt, böse 
Verletzungen desselben. Versucht man bei den aus der seitlichen 
Beckenhöhle hoch in die Bauchhöhle emporentwickelten Tumoren 
hinter die Geschwulst einzugehen und brüsk die hinter und seitlich 
vom Uterus stehende Geschwulstkuppe aus dem Becken herauszuheben, 
in der Idee einen frei in der Beckenhöhle liegenden, dort eingeklemmten 
Tumor vor sich zu haben, so reißt das hintere Blatt des aufs äußerste 
gespannten Lig. latum ein und eine große hervorquellende Blutwelle 
ist die Folge der hierbei eingetretenen Verletzung der gefüllten er- 
weiterten Venen. 

Aber wenn man selbst diese Klippe kennen und vermeiden ge- 
lernt hat, ist trotzdem ein Modus procedendi sowohl bei diesen, wie 
bei den retrocervikalen Geschwülsten sehr schwer. Der nächste Akt 
muß naturgemäß die Unterbindung der beiderseitigen resp. bei der 
intraligamentären Entwicklung der arteriellen Gefäße der betreffenden 
Seite sein. Dies ist bei der massigen Entwicklung der retrocervi- 
kalen Myome schwer möglich, da die den Uterusfundus weit über- 
ragende Entwicklung der Geschwulst und die Verzerrung des Uterus 
die breiten Mutterbänder in die Tiefe gedrängt hat, so daß hier 
kaum anzukommen ist, während bei der geschilderten intraligamen- 
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tären Entwicklung die Bänder entfaltet sind und demgemäß ihre 
Unterbindung unmöglich ist. 


Hier hat man sich früher, wie Hofmeier dies eingehend 
schildert, derart geholfen, daß man die Geschwülste möglichst schnell 
in toto aus ihrem Bett enukleierte und unter die gesamte Masse, 
Uterus und Geschwulstbett, einen Gummischlauch anlegte. 


Ich habe von dieser Methode nie Gebrauch gemacht.  Retro- 
cervikale solitäre Geschwülste habe ich 5 operiert, davon lmal mit 
Erhaltung des Uterus, intraligamentäre solitäre Il, davon 8 mit 
gleichzeitiger Entfernung des Uterus, 3 wie schon einmal erwähnt, 
mit Enukleation der Geschwulst ohne Entfernung des Uterus. In 
allen 16 Fällen ließ sich neben den mannigfaltigen Verschieden- 
heiten, welche die Situation des einzelnen Falles stets mit sich zu 
bringen pflegt, doch ein gewisses typisches Vorgehen feststellen, das 
mit der Zeit immer exakter ausgebildet wurde. 


Dieses Vorgehen hatte in erster Linie das Ziel, den durch die 
Entwicklung des solitären Tumors ad maximum auseinandergedrängten 
Bindegewebssträngen, -maschen und -bändern Zeit zu geben, sich 
schon vor der Ausschälung des Tumors wieder allmählich, schritt- 
weise zusammenzuziehen, den verzerrten, auseinandergespreizten und 
entfalteten Bändern sich zu rekonstruieren, den gefüllten und ge- 
spannten Venen sich zu entleeren und zu entspannen, und so Blu- 
tungen aus dem Beckenboden und dem Geschwulstbett zu vermeiden. 
Weiterhin ging das Ziel darauf, die Geschwulst zwar zu enukleieren, 
aber so nackt, wienur möglich, mit vollkommener Abstreifung 
und Zurücklassung der Kapsel, um auf solche Weise die geringsten 
Blutungen aus dem Geschwulstbette zu haben. 


Es ist dies eine Erscheinung, welche man überall bei den Fibro- 
myomen sieht, daß die Wunde zwischen dem nackten Fibrom und 
der Kapsel sehr wenig blutet, während die Wunde zwischen Kapsel 
und Üterusparenchym und ganz besonders zwischen der allerdings 
nur gering entwickelten Kapsel und Bindegewebe resp. Ligament 
eine ganz zerfetzte, stark blutende Wundfläche darbietet. Während 
man bei Ausschälungen von Fibromyomen aus dem Uterus und Er- 
haltung des Uterus die Resektion der Kapsel im Interesse einer 
guten Wundheilung stets sorgsam zu entfernen hat, bedeutet bei 
Ausschälung von intraligamentären, prä- und retrocervikalen Myomen 
das Erhalten der an der Unterlage haftenden Kapsel eine ungemein 
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große technische Erleichterung, ohne daß die Wundheilung dadurch 
im geringsten gestört wird. 

Gelingt es nun noch, während der Ausschälung der Geschwulst 
die zuführenden Gefäße, speziell die Spermatikalgefäße beiderseits 
bei prä- und retrocervikalen Geschwülsten, einerseits bei intraliga- 
mentären Tumoren leicht und sicher zu versorgen, so ist die Blutung 
aus dem entleerten Sack nicht besonders stark und leicht durch 
provisorische Tamponade bis zur vollständigen Blutstillung zu be- 
herrschen. 


Alle diese drei Forderungen: langsames Enukleieren behufs 
allmählicher Entspannung der aufgewühlten Bindegewebsräume, 
nackte Ausschälung der großen Geschwulst und baldige Rekonstruie- 
rung und Versorgung der Spermatikalgefäße erfüllt der Modus 
procedendi der systematischen Verkleinerung der großen Geschwülste 
durch Excision großer melonenartigen Scheiben. 

Demgemäß war mein Vorgehen folgendes. Zunächst wurde 
durch die Abtastung und Besichtigung des Tumors nach Eróff- 
nung der Bauchhóhle eine genaue Diagnose der Entwicklung der 
Geschwulst, der Lage des Uterus, der Ligg. lata, rotunda und der 
Anhänge gestellt. Eine Sondierung des Uterus vor der Operation 
wurde perhorresziert. War die Situation wie z. B. bei mittelgroßen 
intraligamentären solitären Geschwülsten günstig, so wurden erst 
die Spermatikalgefäße und die Ligg. rotunda abgebunden und durch- 
schnitten. 

Bei den geschilderten komplizierten Verhältnissen dagegen 
wurde zunächst auf der Höhe der Geschwulst ein 12—15 cm breiter 
Querschnitt gemacht, der das Peritoneum und die Kapsel öffnete, 
zuweilen noch auf diesen Querschnitt ein Längsschnitt nach hinten 
gesetzt, um eine breite Pforte zu dem Fibromyom zu erhalten. Die 
Bänder dieser Pforte wurden vorsichtig mit Klemmen gefaßt, ihre 
blutenden Gefäße verschlossen und ihr Weiterreißen sorgsamst ver- 
mieden. Dann wurde die Geschwulst in ihrem vorliegenden Teil 
auf einige Zentimeter eingeschnitten, die Ränder mit Hakenzangen 
gefaßt und nacheinander Melonenscheibenstücke exzidiert. Bei diesen 
eingepreßten intraligamentären Geschwülsten bluten diese Geschwulst- 
wunden. ungleich stärker, als wenn man aus einem myomatös ent- 
arteten Uterus durch Morcellement Stücke entfernt, da diese Ge- 
schwülste unter einem starken Druck stehen. Deshalb hält man 
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sich nicht zu lange bei diesem Ausschneiden von Geschwulststücken 
auf. Sobald der obere Pol genügend verkleinert und ein ent- 
sprechender Teil des Geschwulstbettes frei geworden ist und sich 
zurückzuziehen beginnt, fängt man mit der Enukleation des Tumors 
an. Es gelingt nunmehr sehr leicht, den Tumor an seiner Ober- 
fläche nackt auszuschälen, wobei die das Bett versorgenden Klemmen 
ab und zu tiefer verlegt werden. Mit der fortschreitenden Frei- 
legung der nackten Geschwulst von der Kapsel zieht sich das Ge- 
schwulstbett gut zurück und mit diesem Zurückziehen und der all- 
mühlichen Entspannung der auseinandergezerrten Bindegewebsmaschen, 
der langsamen Entleerung und Entspannung der Venen läßt sich 
auch anderseits sehr bald das Lig. infundibulo-pelvicum wieder kon- 
struieren, zu einer Falte abheben und unterbinden oder provisorisch 
abklemmen. Der bekannte chirurgische Satz, daß das beste Mittel 
gegen die Blutung aus verletzten Venen die Unterbindung der zu- 
gehörigen Arterien ist, bewährt sich auch hier: mit der Rekonstruk- 
tion und Unterbindung der Ligg. infundibulo-pelvica bei retrocervi- 
kalen Geschwülsten, und noch dazu der Tubenabgänge bei intra- 
ligamentären Geschwülsten hört die Blutung aus dem tiefen Ge- 
schwulstbett mit der Entfernung der Geschwulst auf, und es genügt, 
wie schon gesagt, eine einfache provisorische Tamponade, um sich 
mit Ruhe der weiteren Operation zuwenden zu können. 

Die systematische Verkleinerung muß so ausgeführt werden, 
daß die seitlichen Ränder der Geschwulst stets bequem zugängig 
bleiben, ferner hat sie nur so weit zu gehen, daß etwa !/5, !4 oder 
Is der Geschwulst entfernt wird, also immerhin nur ein kleinerer 
Teil der großen Geschwulst. Mehr zu entfernen, würde die Opera- 
tionsdauer unnütz verlängern, würde auch für den Zweck der Opera- 
tion unnötig sein. Denn schon die Ausschälung der Kuppe der 
Geschwulst und die Freilegung des entsprechenden Teiles des Sackes 
genügt, um eine bedeutende Entspannung des Bindegewebssackes 
herbeizuführen und die weitere Ausschälung des ganzen 'Tumors in 
der entsprechenden Schicht, d. h. nackt aus seinem Bett ohne be- 
sondere Mühe zu ermöglichen. 

Die Verbindung des Tumors mit dem Uterus ist nur selten 
eine stielartige, wie ich dies in einem sonst schweren Falle sah. 

In einer anderen Reihe von Fällen war die Wundfläche des 
Uterus an der dem Tumor zugekehrten Wand so gering, daß sie 
leicht mit einigen Katgutnähten versorgt werden konnte. Im ganzen 
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habe ich 3 Fälle von intraligamentärem Tumor, 1 Fall von retro- 
cervikalem Tumor und 1 Fall von präcervikalem Tumor mit 
Erhaltung des Uterus operiert. 12mal aber war die Verbindung 
der Geschwulst mit dem Uterus derartig breit, die Uteruswand an 
ihrer Verbindung derartig verletzt oder aber der Uterus im ganzen 
so vergrößert und mit kleineren Myomknoten durchsetzt, daß er 
mit entfernt werden mußte. 

In letzterem Falle gestaltet sich die Operation derart, daß 
nach Enukleation der Geschwulst, Tamponade des Bettes und provi- 
sorischer Abklemmung etwa in der Kapsel blutender Gefäße die 
Anhänge der anderen Seite mit oder ohne Erhaltung der Ovarien 
abgebunden werden, dann in üblicher Weise die Blase abgeschoben, 
die Aa. uterinae versorgt und die Cervix amputiert, resp. aus dem 
Beckenboden ausgelöst wird. | 

Dann wird, wie in allen Fällen, der durch die Ausschälung des 
Tumors entstandene Bindegewebssack teilweise reseziert, wobei man 
aber besser nicht zu weit geht, da sonst stärkere Blutungen aus 
den Wandungen auftreten. In einigen Fällen habe ich die Wände 
des Sackes von der Tiefe beginnend mit versenkten Katgutnähten 
vereinigt. Davon bin ich indessen ganz abgekommen. 

In meinen ersten Fällen, die jahrelang zurückliegen, habe ich 
es noch nicht gewagt, die großen Bindegewebssäcke sich selbst zu 
überlassen, und habe sie ın der ersten Zeit nach oben durch die 
Bauchdecken drainiert, nachdem ich sie bis auf die Drainöffnung 
vernäht hatte. Später habe ich sie nach der Bauchhöhle zu ge- 
schlossen und durch eine in den Boden der Wundhöhle nach der 
Scheide zu mit der Kornzange stumpf durchgestoßene Oeffnung 
nach dorthin zu drainiert. Davon bin ich später ganz abgekommen. 
Ich habe, wie stets bei intraligamentären Wundhöhlen, lediglich den 
Sack nach der Bauchhöhle zu vernäht und darüber einfach die 
Bauchwunde geschlossen. 

In denjenigen Fällen aber, wo durch die gleichzeitige Total- 
exstirpation die Scheide geöffnet wurde, habe ich den Sack doch 
etwas tiefer reseziert und ihn mit dem Peritoneum derart vernäht, 
daß er mit der Scheide kommuniziert, aber gegen die Bauchhöhle 
ebenso wie die Scheide vollkommen abgeschlossen war. In die 
restierende Wundhöhle war vorher ein Jodoformgazestreifen ein- 
gelegt worden. — Auf solche Weise bin ich in allen meinen Fällen 
stets ohne Schlauchkonstriktion ausgekommen. Eine Nebenverletzung 
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trat nur in dem einen geschilderten Fall von präcervikalem Tumor 
ein in allen anderen Fällen bin ich weder mit dem Darm, der 
Blase noch selbst bei den kompliziertesten und schwersten Fällen 
mit den Ureteren in Konflikt gekommen. 

Von meinen 24 Fällen betreffen 7, wie ich erwähnte, Fälle 
von allgemeiner Myomatose mit gelegertlicher stärkerer Ausbildung 
von Cervikalknollen in das Lig. latum einer oder beider Seiten, von 
diesen verlor ich 3. 

17mal handelte es sich um wirkliche solitäre Tumoren, 1mal 
präcervikal, 5mal retrocervikal, Limal intraligamentür. Von diesen 
17 verlor ich keinen Fall, auch war in allen Fällen die Rekonvales- 
zenz eine glatte. Dagegen möchte ich gerade hier in Hinsicht auf 
den großen Wert, den man in jüngster Zeit auf die konservative 
Operationsmethode legt, betonen, daß die Frauen, welchen ich mit 
dem Tumor gleichzeitig den Uterus exstirpierte, weit zufriedener 
waren, als die mit Erhaltung des Uterus operierten, welche noch 
weiterhin menstruierten und sich häufig über die noch. starken 
menstruellen Blutungen beklagten. 

Die Diskussion wird vertagt. 


2. Herr Hadra (als Gast): Ueber Beckenmessung (mit 
Demonstrationen am Projektionsapparat). 

Meine Herren! Durch die immer mehr in Aufnahme kommende 
Operation der Pubotomie ist in den Geburtshelfern der alte Wunsch 
wach geworden, das Becken innen exakt auszumessen und so eine 
strikte Indikation für die Anwendung der Operation zu schaffen. 
Eine exakte Messung ist aber nur instrumentell auszuführen. Die 
Fingermessung kann, da sie mit einem Durchschnittsabzug rechnet, 
immer nur einen Approximativwert ergeben. 

Deshalb begegnen wir in der Literatur der letzten Jahre einer 
Menge von neuen Instrumenten und Vorschlägen für die instrumentelle 
Messung. Da ist es nun interessant zu sehen, wie unbewußt manches 
gute alte, 100 Jahre alte Instrument als ganz neue Schöpfung an- 
gepriesen wird. Manches, was sich nicht einbürgern konnte, was 
sich längst als unpraktisch herausstellte, wird wieder aufs Tapet 
gebracht. Um solche Lapsus zu vermeiden, muß man alles das 
kennen, was seit 100 Jahren in emsiger Arbeit auf diesem Gebiet 
geschaffen ist. 

Es würde zu weit gehen und gar nicht in den Rahmen eines 
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kurzen Vortrages passen, wenn ich Ihnen das ganze historische 
Material hier auftischen wollte. 

Ich will mich darum im folgenden darauf beschränken, Ihnen 
nur die interessantesten und wichtigsten Typen, sowie die verschie- 
denen Methoden hier vorzuführen, durch die man dem schwierigen 
Problem der inneren Messung beizukommen versucht hat. Gleich- 
zeitig denke ich eine kurze Kritik ihrer Vorzüge und Nachteile zu 
geben. Erst dann werde ich auf mein Instrument zu sprechen 
kommen können. 

Die Palme, das erste Instrument zur inneren Messung ge- 
braucht zu haben, gebührt einem Deutschen. Dieser Mann war 


Fig. 1. 





O IL 
Steins Instrument. 


Georg Wilhelm Stein der Aeltere, 1771 Professor in seiner Vater- 
stadt Kassel (siehe Fig. 1). Osiander beschreibt in seinem Lehr- 
buch der Geburtshilfe auf interessante und lebendige Manier diese 
Entdeckung Steins mit folgenden Worten: ,Die Vorsicht, bei einer 
zum vierten Male unehelich schwangeren Person, welche bereits 3mal 
durch Wendung mit und ohne Kopfabreißen und mit Haken ent- 
bunden worden war, vorher genau zu bestimmen und darzutun, daß 
bei der Enge des Beckens diese Person auf keine andere Weise von 
einem lebenden Kinde entbunden werden könne, als durch Kaiser- 
schnitt, brachte ihn auf den Gedanken, das Becken dieser Frau aus- 
zumessen und zu dem Ende ein Meßinstrument zu erfinden, wozu 
der Visierstab der Küfer ihm die erste Idee eingab. Er ließ daher 
ein Zollstábchen aus Ebenholz anfertigen, das er das Sondenmaß, 
nachher den Pelvimeter nannte, und maß damit den geraden Durch- 


messer der mittleren Beckenöffnung oder die Entfernung des unteren 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 936 
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Randes der Schoßbeinvereinigung von der Mitte der Aushöhlung des 
Össis sacri und schloß von dem gefundenen Maß und einem sehr 
willkürlichen Abzug auf den oberen geraden Durchmesser.‘ 


Fig. 2. 
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Creves Meßinstrument. 


Damit war der Anfang in der instrumentellen inneren Becken- 
messung gemacht. Aber Steins Idee war doch zu naiv, er maß 
eine Linie, die wohl der Conjugata vera ziemlich parallel läuft, aber 
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Steins Zange. 


sich gar nicht in rechnerische Beziehung zu dieser bringen läßt und 
auch geburtshilflich meist wenig Bedeutung hat. Creves Instru- 
ment (Fig. 2) aus dem Jahre 1794 gleicht im wesentlichen Steins 
graduierter Sonde, doch besteht sein Vorzug darin, daß es zur Mes- 
sung der Conjugata diagonalis verwandt worden ist. Dabei wurde 
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doch wenigstens schon der eine Endpunkt der Conjugata vera mit 
dem Meßinstrument aufgesucht. Auch Stein bemerkte selbstver- 
ständlich, daß mit seinem Sondenmaß nicht in zulänglicher Weise 
das Becken ausgemessen war, deshalb gab er ein zweites Instrument, 
den zusammengesetzten Pelvimeter, an. Dasselbe besteht aus einer 
Art Zange, die dem Mundsperrer nach König ähnelt, nur daß die 
Branchen nicht rechtwinklig abgebogen sind. Die inneren Branchen 
besitzen Beckenkrümmung und verschiedene Länge (Fig. 3). Dieser 
Pelvimeter wurde geschlossen in die Vagina geführt und daselbst 
durch Zusammendrücken der äußeren Griffe gespreizt, so daß der 
vordere Arm mit seinem Ende die Symphyse von innen berührte, 
der hintere Arm am Promontorium lag. An einem außen am In- 
strument angebrachten Maßstab konnte der Grad der Spreizung und 
damit die Entfernung der inneren Armenden, d. h. die Größe der 
Conjugata vera abgelesen werden. Osiander kritisiert das Instru- 
ment folgendermaßen: „Allein ob er (Stein) gleich dieses Werk- 
zeug mit veränderlichen Schenkeln verschiedener Größe versah, so 
war doch, bei dem immer abwechselnden höheren oder niederen Stande 
des hervorragenden Wirbels verbogener Becken, das Instrument dem 
individuellen Fall selten angemessen und daher selten oder nie mit 
Sicherheit brauchbar.“ 

Fast zur selben Zeit, wie Stein der Aeltere, gab in Frank- 
reich Beaudelocque sein bahnbrechendes und auch für die heutige 
Zeit noch in gewissem Sinne vorbildliches Buch heraus. In diesem 
veröffentlichte er seine Theorie der äußeren Beckenmessung, zu deren 
Ausführung er seinen Zirkel (siehe Fig. 4, ABCDE), das Urbild der 
heutigen Meßinstrumente zur äußeren Messung, empfahl. Beaude- 
locque maß die Conjugata externa, nach ihm Diameter Beaudelocquii 
genannt, und zog alsdann „bei mageren Frauen 3 Zoll, bei über- 
mäßig fetten 1—2 Linien mehr ab“. Er berechnete also gar nicht 
die Knochenstärke und Knochenstellung. Diesen gewichtigen Vor- 
wurf kann man dem großen Meister nicht ersparen. 

Während die Idee zu Steins erstem Instrument dem Hand- 
werkszeug der Weinküfer entlehnt war, Beaudelocques Zirkel dem 
Tasterzirkel der Zimmerleute glich, hat das Instrument von Coutouly, 
dem wir in Beaudelocques Anleitung der Entbindungskunst, 1791, 
begegnen (siehe Fig. 4, FGHIK), große Aehnlichkeit mit dem Längen- 
maß der Schuster. Es besteht aus einer oben aufgeschlitzten Röhre G 
von ca. 30 cm Länge, deren Ende zu einem etwa 5 cm langen Haken F 
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rechtwinklig abgebogen ist. In die Röhre ist eine ungefähr 40 cm 
lange graduierte Stange I eingeschoben, die am Ende einen korre- 
spondierenden Haken H trägt, der im Schlitz der Röhre beliebig 





Beaudelocques Zirkel und Coutoulys Beckenmesser (nach Beaudelocque). 


verschieblich ıst und dem Haken F der Röhre genähert resp. von 
demselben entfernt werden kann. Das Instrument wird, wenn beide 
Haken aneinander liegen, in die Scheide gebracht, dann der an der 
Röhre sitzende Haken F ans Promontorium gelehnt, während der 
Stab herausgezogen wird und damit sein Haken sich fest an die 


Hadra: Ueber Beckenmessung. 549 


Symphyse von innen drängt An der Graduierung bei I wird die 
Länge der Conjugata vera abgelesen. 

Sie sehen, daß dieses Instrument eine verzweifelte Aehnlichkeit 
mit dem allerneusten Beckenmesser von Gauß hat. Aber schon 


Fig. 5. 





Madame Boivins Instrument. 


vorher haben es viele zu verbessern gesucht, so u.a. Ritgen 1820, 

Desberger 1824, Beck 1845, Winkler 1873, Kurz 1879, Crou- 

zat 1882, Kabierske 1883, Zangemeister 1902. Beaudelocque 

urteilt über Coutoulys Instrument treffend: „Die inneren Becken- 

messer haben öfter nur ein wenig genaues Resultat ergeben, weil 

man einen der Arme dieses Instruments nicht gut auf der Mitte des 
Fig. 6. 
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Wellenberghs Zirkel. 
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Promontoriums festhalten kann, bis der andere unter dem Schambein 
vorgezogen und angelegt ist.“ Ich schließe mich Beaudelocques 
Urteil an, meine aber außerdem, daß die Spreizung einer engen 
Vagina, wie sie die Messung nach Coutouly, seinen Nachfolgern 
und Gauß verlangt, nicht ohne Schmerz und Gefahr abgeht. 


Fig. 7. 





Aufsuchung des Promontoriums zur indirekten Messung. 


Von diesem Gedanken ausgehend, versuchten verschiedene Er- 
finder den vorderen und hinteren Endpunkt durch zwei benachbarte 
Körperhöhlen des Beckens zu erreichen, so Madame Boivin 1828 
(Fig. 5), die das Promontorium mit einem Instrumentenarm per rec- 
tum, die Symphyse mit dem anderen per vaginam zu erreichen suchte. 
Kiwisch, 1846, benutzte Blase und Scheide, desgleichen neuerdings 
Gigli. Diese Vorschläge fanden wenig Anerkennung wegen der 
Gefahr der Reizung und Verletzung von Blase oder Mastdarm, Wir 
kommen jetzt zu einer ganz neuen Methode, zu der der indirekten 
Messung. Diese Messung ist dadurch charakterisiert, daß außer den 
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beiden Endpunkten des gesuchten Durchmessers ein dritter Punkt 
geschaffen wird, der da liegt, wo der gesuchte Durchmesser die 


Fig. 8. 
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Der innere Árm geht an den vorderen Endpunkt der Conjugata vera. 


Körperoberfläche schneidet. Der gesuchte Durchmesser wird nun 
nicht direkt selbst gemessen, sondern nur die Entfernung seiner 
Endpunkte von dem dritten Punkt. Durch die Subtraktion der 


Fig. 9. 





Messung der Diameter transversa. 


kleineren gemessenen Strecke von der größeren erhält man dann 
den gewünschten zu bestimmenden Durchmesser, z. B. die Conjugata 
vera selbst. Dieses geistvolle Prinzip stammt von Wellenbergh 
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aus dem Jahre 1830. Wellenberghs Instrument hatte 3 innere 
Arme. Die Anwendung geht aus der Fig. 6, 7, 8 u. 9 hervor. Der 


Fig. 10. 
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Van Huevhels Instrument. 


‚am meisten gestreckte Arm geht ans Promontorium, der äußere 
Knopf wird außen durch Verschiebung des graduierten Stabes auf 


Fig. 11. 





or? 


tr 


Erste Messung Skutschs. 


die Symphyse aufgesetzt (Fig. 7). Dann folgt Ablesung und Heraus- 
nahme des Instruments und Auswechslung des inneren Armes, der 
durch den mittelstark gekrümmten ersetzt wird. Dieser geht mit 
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seinem Endpunkt an den vorderen Punkt der Conjugata vera (Fig. 8). 
Ablesung und Entfernung des Instruments. Nach Abzug des zweiten 
Maßes vom ersten bleibt die Conjugata vera übrig. In homologer 
Weise wird die Diameter transversa bestimmt (Fig. 9), dazu war der 
dritte am stärksten gekrümmte innere Arm nötig. Van Huevhel 
(1840) arbeitete mit demselben Prinzip, doch konnte man an seinem 
Instrument (Fig. 10) während der Messung nicht ablesen und mußte 


Fig. 12. 
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Zweite Messung Skutschs. 


gleichfalls zur Bestimmung eines einzelnen Beckenmafes zweimal 
herein- und herausgehen. Ganz ähnlich ging es Skutsch, dessen 
Instrument zur inneren indirekten Messung sich noch der stärksten 
Verbreitung und Anerkennung erfreute Der Zirkel Skutschs hat 
einen inneren starren Stahlarm und einen äußeren biegsamen Blei- 
arm. Die Methode ist die Wellenberghs mit Hilfe der indirekten 
Messung. Weil mein Instrument demjenigen von Skutsch am 
nächsten steht, bringe ich nochmals ausführlich diese Messung. 
Zunächst die Messung der Conjugata vera (Fig. 11). Der innere 
Arm geht unter Leitung der Finger auf das Promontorium und wird 
so fixiert, der äußere Bleiarm wird mit seinem Ende auf den oben 
besprochenen dritten äußeren Punkt gesetzt, indem man dem Blei- 
arm die nötige Biegung gibt. In dieser Stellung wird der Zirkel 
fixiert, dann entfernt und mit einem Maßstab die Entfernung der 
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Zirkelspitzen gemessen. Dann geht man mit dem Instrument wieder 
ein (Fig. 12), bringt den inneren Arm mit seiner Spitze auf den 
vorderen Endpunkt der Conjugata vera, während die äußere Zirkel- 
spitze unter stärkerer Biegung des Bleiarns wieder den äußeren 
dritten Punkt aufsucht. Fixation, Herausgehen mit dem Zirkel und 


Fig. 13. 
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Skutsch bestimmt die Transversa. 


Messung. Zieht man die durch die zweite Messung gewonnene Größe 
von der durch die vorhergehende Messung erhaltenen ab, so bleibt 
die Conjugata vera übrig. In gleicher Weise wird die Diameter 
transversa gemessen (Fig. 13). 

Meine Herren, von den ganzen Meßmethoden hat mir die in- 
direkte Methode Wellenberghs und die Messung nach Skutsch am 
besten gefallen. Erstens erschienen sie mir am meisten schonend, 
Schmerz und Gefahr vermeidend. Wo es möglich ist, mit dem Finger 
Promontorium und Symphyse abzutasten, muß es doch leicht gehen, 
den stumpfen, wenig Raum einnehmenden inneren Arm des Instru- 
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mentes zu genauem und doch schmerzlosem Kontakt mit dem Becken- 
innern zu bringen. Ganz besonders genau schätzte ich dann die 
Methode deshalb, weil eine gewisse und auch notwendige Arbeits- 
teilung bei der Messung stattfindet. Nur ein einziger Meßpunkt 
wird vom inneren Arm unter Kontrolle der in der Vagina liegenden 
Finger aufgesucht, während der andere Arm außen unter Kontrolle 
des Auges und der äußeren Hand 
auf den äußeren Meßpunkt ge- 
langt. Als einen Fehler da- 
gegen empfand ich, daß es nicht 
möglich war, gleich abzulesen. 
Dies war durch eine eigentüm- 
liche Forderung der indirekten 
Messung bedingt. Sie verlangt 
nämlich einen Zirkel, bei dem 
das Längenverhältnis beider 
Arme inkonstant ist, d. h. be- 
liebig verändert werden kann. 
Diese Verkürzung des äußeren 
Armes erreichte ich durch Ein- 
schaltung eines Gelenkes. Da- 
durch wird es ermöglicht, den 
äußeren Zirkelknopf beliebig dem 
Zirkelschloß zu nähern. Dann 
versuchte ich an dem Zirkel 
selbst einen Maßstab anzubrin- Mathematisches Eon ul uonsschems meines 
gen, der bei jeder Bewegung 

eine genaue und bequeme Ablesung der Entfernung der Zirkelspitzen 
gestattet. Dies erreichte ich mit Hilfe einer mathematischen Be- 
rechnung, die ich für denjenigen, der sich dafür interessiert, hier 
wiedergebe, und die nur mit Betrachtung der Fig. 14 verständlich ist. 
BC ist der starre innere Arm, AGC der starre, durch Beugung im 
Gelenk G zu verkürzende äußere Arm. 


CB, :CB=1:3 
CA,:CÀ — 1:8, 


Fig. 14. 





dann muß eine durch A, gezogene Parallele zu GC die Linie AG 
in T, im Verhältnis 1:3 teilen, desgleichen teilt eine durch A, zu 
GA gezogene Parallele die Linie GC im Punkt T,, ebenfalls im Ver- 
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hältnis 1:3. Dann ist T,A, — ?5CG und T,A,= "sGA. Damit 
wäre die Lage der Punkte T, sowie T, bestimmt, desgleichen die 
Längen der Linien T,A, und T,,A,. Legen wir nun von T, und T,, 
in Gelenken drehbare Stangen mit den Längen T,A, und T,,A, mit 
den beiden anderen Enden zusammen und verbinden sie hier durch 


Fig. 15. 


r 


e 


Der Zirkel des Verfassers zur äußeren und inneren Messung. !/ nat. Größe. 





ein Gelenk, dann befindet sich dieses immer am Punkt À, und wir 
brauchen nun nur von hier nach B, eine Meflatte, auf der ein auf 
!s verkleinerter Maßstab aufgetragen ist, herüberlegen, um bei B, 
die reelle Entfernung der Punkte A und B sofort und mühelos ab- 
zulesen. Daneben können wir noch die Tatsache konstatieren, daß 
der kleine Maßstab A,B, immer der Strecke AB parallel gerichtet ist. 
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Nach diesem mathematischen Prinzip ist mein Zirkel gebaut. 
Da es nun gefährlich wäre, den inneren Arm in eine Spitze aus- 
laufen zu lassen, brachte ich an seinem Ende B eine Kugel an. 
Dementsprechend ist auch die Ablesung verschieden, je nachdem der 
zu messende Punkt mit der Außen- oder Innenseite der inneren 


Fig. 16. 





Erster Teil der konjugaten Messung. 


Kugel berührt wird. Nach diesen umständlichen mathematischen 
Auseinandersetzungen möchte es erscheinen, als ob auch die An- 
wendung des Zirkels kompliziert ist. Dem ist aber nicht so, der 
Zirkel kommt in der Form der Fig. 15 in die Hände des Unter- 
suchers und erweist sich trotz des Aufwandes an Mathematik, dessen 
man bei seiner Herstellung bedurfte, als ein ganz einfach zu hand- 
habendes Instrument. Messen wir z. B. einmal die Conjugata vera. 
Die in der Vagina tastenden Finger suchen zunächst das Promon- 
torium auf. Dann wird der sterile Zirkel mit der äußeren Hand 
gefaßt, der innere Arm in die Scheide geführt und sein Endknopf 
mit Hilfe der inneren Finger aufs Promontorium geschoben (Fig. 16). 
Der äußere Zirkelknopf kommt auf den bekannten dritten äußeren. 
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Zweiter Teil der konjugaten Messung. 


Fig. 18. 
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Schema für die Ablesung. Zirka nat. Größe. 
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in der Verlángerung der Conjugata liegenden Punkt. Abgelesen wird 
nun an der Außenseite der kleinen Meßkugel am Maßstab, denn das 
Promontorium wurde mit der von der äußeren Kugel abgewandten 
Seite der inneren Kugel berührt (siehe Fig. 18 großer und kleiner 
Pfeil mit dem doppelten Widerhaken an der Spitze, Berührungspunkt 
und Ablesungspunkt). Jetzt geht die innere Kugel an den vorderen 


Fig. 19. 
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Endpunkt der Conjugata vera, während die äußere Kugel auf ihrem 
Platz verharrt (Fig. 17). Ablesungspunkt diesmal an der Innenseite 
der kleinen Meßkugel, weil die innere Kugel die Symphyse mit der 
der äußeren Kugel zugewandten Fläche berührte (Fig. 18, Pfeile mit 
einem Widerhaken). Die Differenz der durch die zwei Ablesungen 
erhaltenen Größen ist die Conjugata vera. Die Bestimmung der 
Diameter transversa wird in analoger Weise gemacht (siehe Fig. 19 
und 20). Oder man kann auch beide Weichteil- und Knochenstärken 
messen und ihre Summe von dem äußeren Maß abziehen. Mein 
Zirkel hat aber außerdem den für den Praktiker so außerordentlich 
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wichtigen Vorzug, daß er zu jeder äußeren Messung, wie jeder Zirkel 
nach Martin, Collin etc. brauchbar ist. Die innere Messung ist 
nach Wellenberghs Prinzip immer noch die schonendste und auch 
ausreichend genau. Allerdings ist Bedingung, daß das Promontorium 
bequem erreichbar ist, damit der Zirkel mit seinem Ende innen richtig 
gelegt werden kann. Nur so kann eine genaue Messung erzielt werden. 


Fig. 20. 
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Einen Beckenmesser, der sich selbst im Becken orientieren kann und 
innere Meßpunkte richtig aufsucht, gibt es natürlich nicht. Doch 
hat die indirekte Messung den Vorzug, daB dem Messenden diese 
Orientierung über die richtige Lage bedeutend erleichtert ist, weil 
er sich nur mit einem inneren Arm zu beschäftigen hat. — Auch 
ein Verfahren der Beckenprojektion ist mit Hilfe des Zirkels ermög- 
licht. Auf der Körperoberfläche werden neben der Symphyse beider- 
seits zwei in der Schnittlinie der Beckeneingangsebene mit der Körper- 
oberfläche liegende Punkte mit Buntstift markiert, die Basispunkte. 
Dann wird der innere Arm an irgend einen Punkt der Linea in- 
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punkte, deren Entfernung leicht festzustellen ist, aufgetragen und 
nun von ihnen aus die Lage der inneren Punkte mit Hilfe der zu- 
gehórigen Entfernungen derselben von den Basispunkten, die ja so- 
eben durch Messung gewonnen sind, leicht konstruiert. Sehr schnell 
hat man dann die Beckeneingangsebene vor sich. Die Ebene, in der 
sämtliche geraden Durchmesser liegen, ist auch erhältlich, hierzu ist 
ein kleines Hilfsinstrument nötig, das leicht die Neigung des Maß- 
stabes gegen den Horizont erkennen läßt (Fig. 21 und 22). Be- 
dingung ist die ruhige Lage der Frau während der Untersuchung. 
Der innere Arm kommt ans Promontorium, es wird die Entfernung 
desselben von dem vor der Symphyse liegenden Punkt ermittelt und 
gleichzeitig am Maßstab die Neigung dieser Größe gegen den Hori- 
zont ermittelt (siehe nochmals Fig. 16). Der innere Arm geht als- 
dann Schritt für Schritt an der hinteren Beckenwand herunter, wäh- 
rend jedesmal die Entfernung und der Neigungswinkel derselben 
abzulesen ist. Ist dies erledigt, so kommt der innere Knopf hinter 
die hintere Symphysenfläche, während der äußere noch immer an 
seinem äußeren Punkt fixiert bleibt (Fig. 17). Mit Hilfe der Ver- 
schiebung des inneren Knopfes gelingt es dann leicht, die Entfernung 
jedes Punktes der Conjugatenebene an der vorderen Beckenwand fest- 
zustellen, sowie den dazu gehörigen Neigungswinkel. Die Projektion 
auf dem Papier geschieht dann mit Hilfe der nur von einem Punkt 
ausgehenden Entfernungen, sowie der zugehörigen Neigungswinkel. 

Die Beckenprojektion ist schwierig, sie erfordert immer ein ge- 
naues Vertrautsein mit dem Instrument, ein gutes Verständnis räum- 
licher Verhältnisse und ist im allgemeinen nicht ohne Narkose aus- 
führbar. Für den Geburtshelfer besitzt sie nicht so große Wichtigkeit. 
Auch für den spezialisierten Geburtshelfer genügt immer zur Stellung 
der Indikation die äußere Messung, die Klassifizierung des Beckens, 
als rhachitisch, allgemein verengt, etc., und die Messung der Conjugata 
vera, die mit Hilfe des indirekten Verfahrens mit meinem Zirkel leicht 
und schmerzlos ausführbar ist. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich möchte fragen, ob es nicht 
Schwierigkeiten macht — das scheint mir die Hauptsache zu sein — die 
Kugel des Apparates am Promontorium richtig anzusetzen und bei der 
Messung festzuhalten. 

Herr Hadra: Wenn ich darauf nicht näher eingegangen bin, so 
liegt das daran, daß ich mit Rücksicht auf die vorgerückte Zeit mich 
kurz fassen wollte. Wenn man das Zirkelschlofi in bestimmter Weise 
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sich gegen die äußere Hand gegensetzt, so kann man sehr gut die Kugel 
vor den Fingern festhalten, und wenn man vorher das Promontorium 
mit dem Finger abgetastet hat, schiebt man die Kugel vor und überzeugt 
sich durch Druck, daß sie am Promontorium liegt. Natürlich ist das 
mit einer Kugel nicht ganz absolut zu messen, aber ich mußte eine Kugel 
anbringen und keine Spitze, damit keine Verletzung entstehen kann. Die 
Außenfläche der Meßkugel wird bei der gleichen korrespondierenden 
Messung außen mit der inneren Kugel zur Ablesung benutzt; damit ist 
es unmöglich, daß ein größerer Fehler dabei stattfinden kann. Wenn es 
nicht möglich ist, das Promontorium bequem zu erreichen, dann ist es 
schwer, die Kugel daranzubringen, das gebe ich zu; aber in dieser Be- 
ziehung sind alle Beckenmesser in der gleichen Lage. 


Herr Olshausen: Ich möchte fragen, wo der Apparat zu haben 
ist und was er kostet. 


Herr Hadra: Er ist bei Windler zu haben und kostet etwa 30 M. 
Der Apparat ist schwer zu konstruieren. Nur durch ein peinliches Inne- 
halten der Maße bei der Anfertigung durch den Instrumentenmacher ist 
es möglich, daß dieser Punkt, von dem der Maßstab ausgeht, immer auf 
der Geraden liegt zwischen Schloß und Zirkelspitze. Es hat viel Mühe 
gemacht, das so einzurichten. Ich habe Herrn Windler gebeten, den 
Preis etwas herabzusetzen; zunächst, solange nur einzelne Instrumente 
angefertigt werden, wird er es nicht können, weil der Arbeiter jedesmal 
im einzelnen alles ausprobieren muß; später, wenn viele zugleich her- 
gestellt würden, würde er es können. — Wenn in dieser Lage bei stärkerer 
Abnutzung des Instrumentes die Länge und die Ebene nicht stimmen 
würde, so könnte das einen kleinen Irrtum ergeben, aber nur um sehr 
wenig. 

Vorsitzender: Wünscht jemand noch das Wort zu diesem 
Vortrage? — So schließe ich hiermit die Diskussion und danke dem 
Herrn Vortragenden für seinen interessanten Vortrag. 


Sitzung vom 8. Februar 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straf mann. 
Der Vorsitzende begrüßt die als Gäste anwesenden Herren 
Dr. Schulze, Dr. Saling und Dr. Jancke. | 
I. Diskussion über den Vortrag des Herrn Czempin: Ueber 
Myomoperationen, besonders der intraligamentären 
Geschwülste. 
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Herr Olsbausen: Ich möchte mir nur ein paar Bemerkungen zu 
diesem Vortrage erlauben. Herr Czempin hob so besonders die Enu- 
kleation der Myome zur Erleichterung der Operation bei Amput. supra- 
vag. hervor. Ich möchte betonen, daß namentlich amerikanische Opera- 
teure dies in ausgedehnter Weise schon lange machen, und nicht nur die 
Enukleation der größeren Myome, sondern auch die Spaltung des ganzen 
Uterus ausführen. Es gibt einzelne Operateure, besonders in Amerika, 
die das letztere prinzipiell in jedem Falle tun. Das halte ich nicht für 
notwendig; aber ich gebe zu, daß in einzelnen Fällen ein derartiges Vor- 
gehen richtig ist, wie ich es denn auch selbst mehrfach angewendet habe. 


Dann erwähnte Herr Czempin, daß er den Stumpf in der Cervix 
immer möglichst kurz anlege, und es schien mir so, als wenn er haupt- 
sächlich darauf seine guten Resultate bezöge. Es ist allerdings eine Zeit- 
lang von vielen Seiten gesagt worden, man erreiche schlechte Resultate, 
wenn man den Stumpf über den Ligaturen groß lasse. Ich glaube, daß 
es darauf nicht ankommt. Ich lasse, je nachdem, den Stumpf über den 
Ligaturen der Arteriae uterinae einmal groß, einmal klein. Das wich- 
tigste aber, um gute Resultate zu erhalten, ist die vollkom- 
mene Bedeckung des Stumpfes mit Peritoneum und der voll- 
kommene Abschluß der Peritonealhöhle nach unten; darum muß 
man besonders großes Gewicht darauf legen, immer recht viel Peritoneum 
von der Vorderseite zu sparen, um dann einen Peritoneallappen zu ge- 
winnen, der sich ohne jede Spannung über den Stumpf legen läßt. Das, 
glaube ich, ist wesentlich für ein gutes Resultat. 


Sodann erwähnte Herr Czempin einen Fall von Blasenverletzung, 
wo er die Bauchhöhle offen gelassen und nach unten drainiert hatte. 
Wenn ich die Blase verletzt habe, nähe ich sie natürlich auch möglichst 
sorgfältig, aber ich lasse nicht die Bauchhöhle offen. Ich nähe die Blase 
in zwei, wenn es geht, in drei Etagen und nehme dazu jedes beliebige 
Gewebe, das in der Nähe ist; ich habe unter Umständen auch schon Ap- 
pendices epiploicae dazu genommen, um den Defekt gut zu schließen. Aber 
ich lege selbstverständlich nach jeder derartigen Blasenläsion einen per- 
manenten Katheter ein, den ich 6—8 Tage liegen lasse. Das ist ganz 
besonders wichtig. Wenn man den unteren Teil der Bauchwunde offen 
läßt und drainiert, so riskiert man, daß hernach eine sehr breite Narbe 
entsteht, die zu Hernien Veranlassung geben kann. 


Dann erwähnte Herr Czempin die retrocervikalen Myome, die 
unter dem Peritoneum des Douglas nach hinten wachsen und in die Nähe 
der Därme, namentlich des Colons, kommen; er sagte, daß die Ausschälung 
dieser Myome ganz besonders blutreich wäre. Das ist gewiß richtig; aber 
ich glaube nicht, daß Herr Czempin die ganz richtige Erklärung dafür 
gibt. Er wollte den starken Blutverlust erklären durch den starken Blut- 
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gehalt des Mantels. Ich glaube, daß diese Myome überhaupt keinen 
Mantel haben. Der starke Blutverlust kommt in diesen Füllen daher, 
dafi die Myome fortgewachsen sind zwischen die Blütter des Mesenteriums; 
da sind die Gefäße, und oft sehr große Gefäße, so massenhaft vertreten, 
daß es oft nicht ohne bedeutenden Biutverlust abgeht. Das, glaube 
ich, ist die richtigere Erklärung dafür. 


Herr Bröse: Ich wollte mir erlauben, einige Vorwürfe hier kurz 
zu besprechen, die der Herr Vortragende der vaginalen Operationsmethode 
der Myome gemacht hat und die nach meiner Ueberzeugung nicht richtig 
sind. Er sagte zunächst: bei der abdominalen Operation geht man so- 
fort an den kranken Teil heran, ohne erst einen gesunden Teil zu ver- 
letzen; bei der vaginalen Operation muß man immer erst einen gesunden 
Teil verletzen, ehe man an den kranken Teil berankommt. Ich bin der 
Ansicht. daß ein prinzipieller Unterschied in dieser Beziehung zwischen 
beiden Operationsmethoden nicht existiert. Wenn Herr Czempin durch 
Laparotomie ein interstitielles oder submuköses Myom enukleieren will, 
so muß er doch auch erst die gesunde Uteruswand spalten; bei der vagi- 
nalen Operation muß er den Üervix einschneiden. 


Herr Czempin sagte ferner, daß er die vaginale Operation einge- 
schränkt haben wollte, weil die Patientinnen so sehr viel Blut dabei ver- 
lóren. Ich kann das absolut nicht zugeben. Gerade bei vaginalen Ope- 
rationen verlieren doch die Patientinnen außerordentlich wenig Blut. Die 
Vorzüge der vaginalen Operation gegenüber der Laparotomie stehen ja 
jetzt fest. Natürlich muß man immer individualisieren und in jedem 
einzelnen Falle überlegen, ob es besser ist, vaginal oder durch Laparo- 
tomie zu operieren. Man muß vor allen Dingen eine genaue Diagnose 
vor der Operation stellen, wie die Myome sitzen. Ein einfaches Fundus- 
myom z. B., das interstitiell oder subserös sitzt, wird man am besten 
durch die Laparotomie entfernen. Ein submuköses und wenn es größer 
als die Faust ist, läßt sich unter Umständen ganz gut mit Erhaltung des 
Uterus vaginal enukleieren. Die Hauptvorzüge des vaginalen Verfahrens 
vor dem abdominellen liegen nicht darin, daß man vaginal aseptischer 
operieren kann; im Gegenteil, heute, wo man mit Gummihandschuhen 
und allen Vorsichtsmaßregeln operiert, kann man die Laparotomien min- 
destens ebenso aseptisch, wenn nicht noch aseptischer ausführen wie die 
vaginalen Operationen. Z. B. reißen Gummibandschuhe bei vaginalen 
Operationen viel leichter als bei Laparotomien. Die Vorzüge der vagi- 
nalen Methode liegen in dem geringeren Operationsshock. Das Peritoneum 
braucht nicht malträtiert zu werden, das Epithel des Bauchfells wird nicht 
geschädigt, die Austrocknung und Abkühlung der Intestina, das Zerren 
am Mesenterium und an den Därmen fällt weg. Wir sehen die Vorzüge 
der vaginalen Operationen an dem ganzen weiteren Verlauf: Nach der 
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vaginalen Operation fehlt die Paralyse der Dürme, die nach jeder Laparo- 
tomie vorhanden ist, und die Operierten erkranken viel seltener an Ileus, 
als nach einer Laparotomie. Wenn man sich entscheiden will, ob eine 
Patientin vaginal oder abdominal operiert werden soll, so kommt es nicht 
allein darauf an, ob man konservativ, d. h. mit Erhaltung des Uterus, 
vorgehen will oder nicht, das ist bei beiden Methoden möglich. Es kommt 
vor allen Dingen darauf an, ob man den Tumor in das Becken hinein- 
ziehen kann; wenn man das tun kann, kann man das Myom auch vaginal 
exstirpieren, vorausgesetzt, daß es nicht über den Nabel hinausreicht. 
Daß vaginale Operationen bei den elenden und ausgebluteten Individuen, 
mit denen man es dabei zu tun hat, sicherer und leichter verlaufen als 
abdominale, das beweisen die Resultate. Ich habe ungeführ 60 Fülle von 
Myomen vaginal operiert und habe keine Patientin verloren mit Aus- 
nahme einer einzigen, die schon vorher infiziert war. Ich halte also die 
vaginale Operation eigentlich für eine lebenssichere Operation. 


Was Herr Czempin über die Operation größerer intraligamentärer 
Myome gesagt hat, hat mich in mancher Beziehung an das alte Ver- 
fahren von Péan erinnert. Péan hat zuerst die Myomotomie ausgeführt; 
noch bevor Schröder die supravaginale Amputation ausbildet, hat 
Péan einen ganz kleinen Bauchsehnitt und das Morcellement des Tumors 
empfohlen. Wenn Herr Czempin jetzt den kleinen Bauchschnitt  emp- 
fieblt, so, meine ich, ist es heute bei der modernen Asepsis ganz gleich- 
gültig, ob man einen etwas größeren oder kleineren Schnitt anlegt; man 
macht den Schnitt so groß, wie es zweckmäßig und bequem ist für die 
Operation. Dagegen möchte ich das Morcellement für schwierige Fälle 
empfehlen, für Fälle, in denen der Tumor in das Beckenbindegewebe hin- 
eingewachsen ist, so daß man ibn nicht hervorziehen, absolut nicht be- 
wegen und gar nicht an die Gefüße herankommen kann. Für diese Fälle 
paßt das Morcellement ganz ausgezeichnet. Wenn man den myomatösen 
Uterus in der Mittellinie spaltet, und von hier aus Segmente aus den 
Geschwülsten herausschneidet, nachdem man das Peritoneum wie bei einer 
abdominalen Karzinomoperation gespalten hat, kann man allmählich den 
Ureter und die großen Gefäße frei präparieren und die Spermatica und 
Uterina leicht unterbinden. Für diese schwierigen Fälle von intraliga- 
mentären Myomen paßt das Verfahren des Morcellements ganz ausge- 
zeichnet. 


Was bei der supravaginalen Amputation die Versorgung des Stumpfes 
betrifft, so möchte ich auch empfehlen, nach dem Vorgange von Rumpf 
wie bei einer modernen Karzinomoperation zu verfahren und die Uterina 
stets in der Kontinuität, bevor sie in den Uterus eintritt, zu unterbinden, 


Durch Umstechung der Uterina kann sehr leicht der Ureter verletzt 
oder unterbunden werden. Den Cervikalkanal schließe ich mit einer 
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einzigen Naht und bedecke den Stumpf mit einem grofen Lappen des 
Peritoneums nach Chrobak. 


Herr Henkel: Meine Herren! Persónlich halte ich es für einen 
außerordentlich großen Vorteil, wenn die einzelnen Operateure ihre Tech- 
nik, die sie bei einer so interessanten Operation, wie der Myomotomie, 
anwenden, zur Diskussion stellen; aus diesem Grunde móchte ich mir 
auch erlauben, einige Bemerkungen zu dem Vortrag des Herrn Czempin 
zu machen. : 

Die vaginale Operationstechnik ist von Herrn Czempin stiefmütter- 
lieh behandelt worden; ich glaube, mit Unrecht. Herr Bróse hat das 
bereits ausführlich erörtert. Ich bin überzeugt, daß viele Kranke besser 
fahren, wenn man sie vaginal operiert — jedoch mit Auswahl! In 
meiner letzten Myomarbeit (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58) bin ich 
näher darauf eingegangen und habe ausführlich auseinandergesetzt, welche 
Fälle besser vaginal angegriffen, und welche Myome richtiger abdominal 
operiert werden. Die Vorzüge der vaginalen Operationstechnik hat Herr 
Bróse zum grofen Teil von denselben Gesichtspunkten aus beleuchtet, 
wie ich es (l. c.) getan habe. Und ich vertrete durchaus gegenüber Herrn 
Czempin den Standpunkt, daß es bei der vaginalen Operation gewiß 
nicht mehr Blutverlust gibt als bei der abdominellen, bei vielen Opera- 
tionen sogar weniger. Das Gleiche gilt von der Operationsdauer, die bei 
vaginalem Vorgehen oft wesentlich kürzer ist: man muß nur richtig 
individualisieren und nichts forcieren. Darüber dürfte wohl kein Zweifel 
bestehen, daf) alles in allem die Patientinnen nach der vaginalen Opera- 
tion besser daran sind als nach einer Laparotomie, sowohl hinsichtlich 
des momentanen wie vor allem auch hinsichtlich des Dauererfolges. Ich 
möchte noch darauf aufmerksam machen, daß, wenn man vaginal ope- 
rieren will, das Parametrium frei sein soll; ich würde ein Myom, auch 
ein kleines Myom nicht vaginal operieren, sofern ich die Ueberzeugung 
habe, daß es sich intraligamentär entwickelt hat. Dann würde ich mich 
auch zurückhaltend verhalten bei verkalkten Myomen, bei denen man 
vom Morcellement Abstand nehmen muß, weil die Zerstückelung eben 
nicht möglich ist; ebenso auch bei Fällen, wo Varikosität oder ein kom- 
plizierendes Corpuskarzinom vorliegt. Sonst wüßte ich keine Ausnahme, 
wo, wenn das Parametrium frei und die Geschwulst nicht allzu groß 
ist, man auf die vaginale Operationstechnik verzichten sollte. Vielleicht 
könnte man bezüglich der Differentialindikation dann im Zweifel sein, 
wenn es sich um Virgines mit sehr enger Scheide handelt; da wird oft 
ein großer Scheidendammschnitt nötig, und ich glaube, daß dann die 
Wundverhältnisse auch nicht viel günstiger liegen als bei einer glatten 
Laparotomie. Außerdem mache ich darauf aufmerksam, daß die vaginale 
Totalexstirpation allen späteren Eventualitäten am besten vorbeugt; ich 
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brauche nur auf die Möglichkeit der späteren karzinomatösen Erkrankung 
des Cervixstumpfes hinzuweisen. Bezüglich des Laparotomiehautschnittes 
glaube ich, daß kein Operateur ihn größer macht, als es unbedingt not- 
wendig ist. Einen kleinen Hautschnitt zu forcieren halte ich direkt für 
einen Fehler, weil die Operation dadurch zeitraubender und viel blut- 
reicher wird. Mache ich einen großen Schnitt, aber unter aseptischen 
Kautelen, so kann ich den Tumor vorwälzen, und die Operation vollzieht 
sich in viel kürzerer Zeit. Außerdem macht der Schluß der Fasziennaht 
unter einem zu kleinen Hautschnitt Schwierigkeiten und unterstützt in- 
folgedessen Hernienbildung. 


Bezüglich des abdominellen Morcellements, wie ich es kurz nennen 
will, möchte ich darauf aufmerksam machen, daß man hierbei zwei Dinge 
auseinander halten muß. Die abdominale Enukleation halte ich auch für 
einen Vorteil; sie erleichtert die Operation in vielen Fällen wesentlich. 
Aber für einen Nachteil balte ich es, wenn das Morcellement mitten aus 
einem großen, z. B. interstitiellen Myom heraus erfolgt, weil man da die 
Blutung nicht exakt genug beherrscht. Wenn ich dagegen ein Myom in 
toto enukleiere, so kann ich die weichen Wundränder mit Muzeuxzangen 
bequem zusammenpressen und die Blutung damit stillen; das geht aber 
nicht, wenn ich große Keile aus einem starren Myom herausschneide. 
Und das Blut, das frei in die Bauchhöhle entleert wird, bedeutet meines 
Erachtens immerhin eine Komplikation für die Prognose (Erhöhung der 
Infektionsgefahr bei nicht vollständiger Entfernung), der ich in anderer 
Weise aus dem Wege gehen kann. 


Für ein sehr gutes Verfahren halte ich es bei großen Myomen, 
daß man nach genügend großem Laparotomieschnitt den Tumor in der 
Weise mobilisiert, daß man zunächst das Lig. infundibulo-pelvicum unter- 
bindet und durchtrennt, danach die Blase abschiebt und dann in mög- 
lichst weiter Ausdehnung das Peritoneum zurückschiebt. In den meisten 
Fällen gelingt es, in dieser einfachen Weise den Tumor zu mobilisieren 
und die Operation schnell zu beenden. 


Massenunterbindungen mache ich eigentlich nie mehr, weil mir 
hierbei die Blutstillung nicht sicher genug ist. Die blutenden Gefüße 
werden sofort abgeklemmt und isoliert unterbunden. Nachblutungen sind 
hierbei ganz ausgeschlossen. Bei den Massenligaturen kann man es oft 
genug nicht vermeiden, daß sich hinterher das Gewebe zurückzieht, dann 
die Ligatur sich lockert, und die Patientin an Verblutung stirbt. 

Außerdem begünstigen Massenligaturen meines Erachtens Exsudat- 
bildung. 
Einen Punkt habe ich in dem Vortrage des Herrn Czempin ver- 
mißt; nämlich die Besprechung der Frage, die vor 1 oder 2 Jahren Herr 
Straßmann hier angeregt hat, wie man sich zu verhalten hat, wenn 
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Myome durch gleichzeitige Pyosalpinx oder parametritische Exsudate 
kompliziert sind. Ich habe seitdem wiederbolt solche Fälle operiert und 
glaube, daß es am besten ist, hierbei nicht die supravaginale Amputation, 
sondern die abdominale Totalexstirpation zu machen, um nach der Scheide 
drainieren zu können. Von den derartig operierten Patientinnen habe 
ich keine verloren, so daß ich glaube, daß der Erfolg hier durch das 
technische Operationsverfahren begründet ist. 

Dann hat es mich gewundert, daß Herr Czempin nicht den Kork- 
zieher zum Hervorziehen des Myoms empfohlen hat. Das Eingehen mit 
der Hand, um den Tumor herauszuwülzen, scheint mir vom Standpunkt 
der Asepsis für die Frauen nicht so empfehlenswert zu sein, als wenn ich 
den Korkzieher in das Myom einbohre und durch den eventuell ent- 
sprechend zu erweiternden Laparotomieschnitt vor die Bauchwand luxiere. 
— Das ist das Wesentliche, was ich zu dem Vortrage des Herrn Czempin 
zu bemerken hätte. 


Herr Mainzer: Meine Herren! Der Herr Vorredner hat die meisten 
Bedenken, die ich zu dem Vortrage des Herrn Czempin habe, schon er- 
wähnt, und ich kann mich deshalb kürzer fassen. Es ist sicher für uns 
alle von großem Interesse zu sehen, wie ein vielbeschäftigter Operateur 
seine Technik mit der Zeit verändert und welche Resultate er dabei er- 
zielt. Gewöhnlich wird der Entwicklungsgang so sein, daß der Operateur 
sich von den alten klassischen Methoden ab- und den modernen zuwendet. 
Ich finde, bei Herrn Czempin war eigentlich das Gegenteil der Fall: er 
hat mit den modernen Methoden angefangen und ist zu dem alten Schema 
 2uzückgekehrt. Nun kann das ja gewiß richtig sein; aber wir müssen 
uns fragen, ob die Gründe, die Herr Czempin dafür anführt, stich- 
haltig sind. 

Herr Czempin hat zuerst mit Vorliebe vaginal operiert und ist 
jetzt zu der abdominalen Methode zurückgekehrt, und zwar gibt er da- 
für als Grund an, daß diese Operation typischer, glatter sich vollzieht, 
weniger Zeit in Anspruch nimmt und weniger Blutverlust bedingt. Diese 
Gründe treffen aber für die Patientinnen, für die wir Sorge bezüglich des 
Ausgangs haben, nicht das Wesentliche. Denn eine kräftige Patientin 
wird bei dem heutigen Stande der Operationstechnik die Myomoperation 
glatt überstehen, wenn nicht ganz unvorherzusehende Zwischenfälle sich 
ereignen. Für die hochgradig ausgebluteten Patientinnen mit schlechtem 
Herz, für die wir Angst haben, ist das Wesentliche aber die Vermeidung 
des peritoneaslen Shocks, die Vermeidung der Abkühlung des Darms und 
jeglicher Schädigung für das Herz, welche durch Reizung des Vagus und 
durch die Abkühlung des Darms bei der abdominalen Operation be- 
wirkt wird. 

Und noch ein Punkt, der mir nicht gleichgültig zu sein scheint, 
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kommt bei der Laparotomie in Frage: bei diesen ausgebluteten Patien- 
tinnen haben wir immer Angst vor einer Embolie, und dafür ist. es nicht 
gleichgültig, ob die Patientin !|, oder *|, Stunden in steiler Beckenhoch- 
lagerung sich befindet. Ich stehe aber auch, wie die meisten heutigen 
Diskussionsredner, auf dem Standpunkt, daß, was vaginal operiert werden 
kann, vaginal operiert werden soll. Gerade bei den stark ausgebluteten 
Patientinnen hat die vaginale Methode noch den Vorzug, daß wir mit 
großer Wahrscheinlichkeit hauptsächlich auf submukös entwickelte Myome 
treffen, und für diese Fälle ist die vaginale Operationsmethode ganz be- 
sonders geeignet. 


Die zweite Wandlung, die Herr Czempin durchgemacht hat, ist 
die Abkehr von der abdominalen Totalexstirpation und die Rückkehr 
zur supravaginalen Amputation. Die Gründe, die Herr Czempin dafür 
anführte, waren mir eigentlich am wenigsten plausibel. Denn wenn man 
sagt, bei der supravaginalen Amputation brauche man die Vagina nicht 
zu desinfizieren, so, glaube ich, ist das kein Moment, das bei der Ent- 
scheidung in Frage kommen kann. Wer die Doyensche Methode der 
Totalexstirpation geübt hat, für den kommt eine andere Methode eigent- 
lich gar nicht mehr oder nur ausnahmsweise in Betracht. Wenn man 
prinzipiell vom hinteren Douglas aus die Cervix als ersten Operationsakt 
entwickelt, ist die Technik eine so glatte, spielend leichte, daß, wie ich 
glaube, kaum noch das Bedürfnis nach einer anderen Operationsmethode 
vorliegen wird. Außerdem ist bei der Totalexstirpation die Chance, daß 
man das Peritoneum ganz schließen und den subperitonealen Raum nach 
der Vagina hin drainieren kann, gewiß nicht ganz gleichgültig. 


Nun komme ich noch mit einem Wort auf den kleinen Hautschnitt. 
Ich muß sagen, daß die Bevorzugung des abdominellen Morcellements zu 
Gunsten eines möglichst kleinen Hautschnitts mir am allerwenigsten nach- 
ahmenswert erscheint. Ich glaube, von allen Sports, die ein Operateur 
betreiben kann, ist der Sport des kleinen Hautschnittes einer der un- 
gesundesten. 


Herr Czempin führte nun an, er habe kaum über den Nabel ge- 
schnitten. Das wird auch anderen Operateuren selten bei Myomen vor- 
kommen; wenn es aber vorkommt, handelt es sich um Fülle, in denen 
ein großes Myom ganz homozentrisch entwickelt ist, und da wird auch 
Herr Czempin nicht umhin können, einen großen Schnitt zu machen; 
diese Fälle, in denen das Myom die Form eines graviden Uterus darbietet, 
sind für das abdominelle Morcellement ganz ungeeignet. 

Wenn Herr Czempin zum Schluß betont, nie den Schlauch ange- 
wendet zu haben, so muß ich’ meine Ueberraschung eingestehen. Ich habe 
nicht geglaubt, daß der Schlauch noch zum gynäkologischen . Instrumen- 
tarium gehört; ich glaube auch nicht, daß: viele Kollegen ihn noch im 
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Instrumentenschrank haben. Ich selbst bin jedenfalls nie auf den Ge- 
danken gekommen, bei einer Myomoperation einen Schlauch zu Hilfe zu 
nehmen. 


Herr P. Straümann: Meine Herren! Ich wollte nur den Aus- 
führungen der Herren, die für die vaginale Operation eingetreten sind, 
einige Worte hinzufügen. 

Hinsichtlich der Entscheidung der Frage, ob man vaginal vorgehen 
soll, ist es sehr wichtig, erstlich annühernd den Sitz der Myommasse fest- 
zustellen, dann aber auch zu unterscheiden, ob es sich um einen einzigen, 
solitären, großen Tumor oder um mehrere kleine Myome handelt, wobei 
ich auch faustgroße noch als kleine bezeichne. Wenn ich einen einzigen 
Tumor im Corpus uteri vor mir zu haben glaube, dann würde ich mich 
so verhalten, wie ungefähr bei der geburtshilflichen Entscheidung, ob der 
Kopf noch durch das Becken hindurchzubringen ist. Ist das Myom sehr 
hart und übergroß, so würde ich den abdominalen Weg bevorzugen. 
Allerdings, wenn ich in einem anderen Falle eine Myommasse vor mir 
habe, möge sie auch bis zum Rippenbogen gehen — ich operiere noch 
viel weiter als bis zum Nabel hinaufreichende Geschwulstmassen vaginal — 
so würde ich diese von unten angreifen, wenn es sich um multiple 
Knollen handelt. Man kann einen nach dem anderen herausbekommen. 
Freilich soll man sich dabei nicht mit Kugelzangen allein abmühen, son- 
dern mit Pfropfenziehern arbeiten. Geschwülste, .deren Größe an der 
Grenze der Beckenräumlichkeit liegt, werden durch den Hülsenbohrer 
nach Doyen kanalisiert, wenn nötig morcelliert, zugänglich gemacht, und 
der Rest, eventuell unter Inversio uteri, herausgezogen. Ich habe 
dieses letztere Verfahren in 5—6 Fällen in den letzten 1!’ Jahren an- 
gewendet und Myommassen herausgebracht, die man früher auf vagi- 
nalem Wege zu erledigen für ganz unmöglich gehalten hätte. Die 
Größe der Scheide spielt zwar dabei eine gewisse Rolle, ist aber doch 
mehr nebensüchlich. Man kann Massen, die einem im 6.—7. Monat gra- 
viden Uterus entsprechen, wenn es sich nur um vielfache Knollen han- 
delt, bequem sowohl durch eine virginelle Scheide wie durch die senile 
Scheide einer Frau von 50 Jahren unter Zuhilfenahme eines einfachen 
oder doppelten Scheidendammschnittes herausnehmen. Es ist daher nur 
ausnahmsweise für mich die Indikation gegeben, den abdominalen Weg 
zu beschreiten: bei kolossalen Tumoren, Stieltorsionen oder wenn unklare 
Verhältnisse vorliegen. 

Was nun die abdominale Operation betrifft, so hätte ich gern 
von Herrn Czempin gehört, welche Momente ihn bestimmt haben, 
von der Totalexstirpation wieder zur supravaginalen Amputation über- 
zugehen. Ich habe bei der Totalexstirpation natürlich immer den Vor- 
zug vor Augen, daß man ein ganzes Organ herausnimmt, keine Ampu- 
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tationsfläche läßt und kein Karzinom des Stumpfes zu befürchten hat. 
Aber ein Nachteil, dünkt mich, ist dabei, und das ist das einzige Be- 
denken, das ich noch gegen die abdominale oder vaginale Totalexstirpa- 
tion habe: wenn man die Portio mit herausnimmt, dann bleibt weniger 
Halt im Scheidengewölbe. Ich hatte gelegentlich die Empfindung, als ob 
ileusähnliche Zustände bei diesen Patientinnen dadurch mehr auftreten 
könnten, weil von dem Scheidengewölbe gar kein Widerstand mehr ge- 
leistet wird und die gebläbten Därme tief in das Becken drängen. Ich 
habe versucht, durch Hochstellen des Bett-Fußendes und reichliche Scheiden- 
tamponade dem entgegenzuwirken. Kommt ein solcher Fall einmal zur 
Obduktion, so sieht man, wie viel Darm in das Becken heruntergepreßt 
ist und wie tief die Darmschlingen im Becken adhärent sind. — Ob dies 
ein Einwand gegen die abdominale Totalexstirpation ist, möchte ich noch 
nicht entscheiden, aber doch für beachtenswert halten. 


Herr Bumm: Meine Herren! Ich war leider verhindert, den Vor- 
trag des Herrn Czempin anzuhören, habe aber aus den Diskussions- 
bemerkungen einiges entnebmen können und möchte besonders die Frage: 
Totalexstirpation oder Amputation mit einigen Worten streifen. 

Meines Erachtens ist für jeden, der die Totalexstirpation regelmäßig 
und häufiger ausgeführt hat, die Zurücklassung eines Stumpfes ein über- 
wundener Standpunkt. Es werden dadurch viel schlechtere Wundverhält- 
nisse geschaffen; der zurückgelassene Cervixstumpf, der natürlieh zur 
Blutstillung mit Nähten beladen werden muß, wird viel leichter nach- 
träglich in Entzündungsprozesse hineingeraten, der ganze Verlauf der 
Heilung ist ein viel weniger glatter, als wenn man nur bindegewebliche 
Wunden zurückläßt, die drei oder vier Gefäßligaturen enthalten. Es ist, 
ich glaube auf dem letzten Gynäkologenkongreß hier in Berlin, empfohlen 
worden, so viel vom Stumpf zurückzulassen, daß sogar noch eine gewisse 
Tendenz zur Menstruation bestehen bleibt. Das halte ich für noch ver- 
fehlter. Eine ordentliche, richtige Menstruation kommt doch nicht zu 
stande, und die Leute haben in einem solchen großen Stumpfe nur wieder 
einen Körper im Leibe, der ihnen fortgesetzt Beschwerden macht. 

Ich habe seit 3 Jahren niemals Komplikationen bei Myomotomien 
gesehen, nachdem ich die Cervix radikal herausnehme. Es bleibt ein 
Wundtrichter zurück, der, durch Naht verkleinert, immer nach unten 
gegen die Scheide zu offenen Abfluß hat. Auf diese Weise kann selbst 
in solchen Fällen, wo eine septische Infektion erfolgt oder wo bei der 
Operation gelegentlich Keime zurückgelassen werden, die zur fauligen 
Zersetzung führen, die gefährliche Stauung der infektiösen Sekrete ver- 
mieden werden. 

Der Schritt von der Totalexstirpation zur Amputation und Zurück- 
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lassung eines Stumpfes ist meines Erachtens in cbirurgischer Hinsicht kein 
glücklicher, und ich kann nur warnen, diesen Schritt mitzumachen. 


Für die Entscheidung, ob die Totalexstirpation von der Vagina aus 
oder abdominal gemacht werden soll, ist nur die Zugänglichkeit der Ge- 
schwulst maßgebend. Ist von unten die Sache übersichtlich, rasch und 
chirurgisch exakt auszuführen, so sage ich: vaginal. Der Shock ist da 
viel geringer. Die Leute zeigen, auch wenn die Operation etwas länger 
gedauert hat, ein viel besseres Allgemeinbefinden, als wenn man von oben 
operiert. Ist aber die Operation von unten unübersichtlich, so tut man 
besser daran, die Abdominalhöhle zu öffnen und die Geschwulst von oben 
zu entfernen. Das stundenlange Herumarbeiten in der Tiefe der Scheide, 
besonders wenn die Myome schlecht freizulegen und weich sind, oder 
wenn es sich um Adenomyome handelt, die sich nicht ausschälen lassen 
und beim Zufassen zerfetzt werden, ist eine gefährliche Operationsmethode, 
Nebenverletzungen sind dann nicht sicher auszuschließen. 


Herr Mainzer hat die Doyensche Methode erwähnt; diese gibt 
in einfachen Fällen glatte Resultate. Aber wo das Myom sehr groß ist, 
wo man schwer zum Cervix gelangen kann und namentlich bei subserösen 
Myomen weif ich nicht, wie man nach Doyen operieren sollte. Wenn 
ein Myom subserós ins Becken hineingewachsen und von obenher ein 
freier Zugang zum Cervix unmöglich ist, wird man mit der Exstirpation 
immer von oben beginnen müssen. Ich greife überhaupt jedes Myom 
von oben an, indem ich die Spermatikalgefäße zuerst abklemme, von da 
nach den Ligamentis rotundis gehe und dann die Serosa vorne und hinten 
herum quer abspalte. Dann kann man in der Regel ohne die geringste 
Mübe das Myom herausnehmen. Daß man mit Klemmen viel besser zum 
Ziele kommt als mit der Umstechung mit der stumpfen Nadel, ist eine 
Sache, von der man sich hoffentlich auch noch einmal allgemeiner über- 
zeugen wird. Ein abgeklemmter und dann unterbundener Stiel ist ab- 
solut sicher versorgt, während ein zuerst umstochener und dann durch- 
schnittener Stiel unter Umständen sich aus der Ligatur heranziehen kann. 
Man hat schon beim Zusammenziehen eine viel größere Gewalt nötig und 
doch nicht das Gefühl sicherer Unterbindung. Wer ohne Sorge nach 
Hause gehen will nach einer schweren Myomoperation, der tut gut, die 
Klemme zu wählen. Wenn man nach der Exstirpation die einzelnen 
Klemmen vorzieht, umsticht und unterbindet, so ist man sicher, daß keine 
Nachblutung erfolgen kann. 

Die Frage der Embolie — die auch hier angeschnitten worden ist — 
ist meines Erachtens nur eine Frage der Antiseptik. Eine nicht infizierte 
Stielwunde wird nur ausnahmsweise zu einer Thrombose Veranlassung 
geben, wohingegen infizierte oder wenigstens entzündete Stiele sehr leicht 
zur Thrombenbildung führen können. Das habe ich erlebt, solange wir 
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von der Vagina aus operierten und die Klemmen liegen ließen, oder durch 
Tamponade die ganze Wunde offenhielten. Die Tampons zersetzen sich 
da bekanntlich rasch, führen dann leicht zur Thrombose, zur Thrombo- 
phlebitis und zur Embolie. Seitdem ich alles glatt fortnehme, die Ge- 
Die ligiere und die Wunden vernähe, habe ich nur sehr selten mehr 
eine Embolie oder eine Thrombose erlebt. Ich glaube nicht, daß eine 
lokale Disposition, etwa eine Erweiterung der Venen oder dergleichen die 
Thrombenbildung und dadurch den Eintritt der Embolie unterstützt, son- 
dern bin der Meinung, daß immer lokalisierte Entzündungs- oder Infek- 
tionsprozesse im Spiele sind. Als ich früher noch die Klemmen liegen 
ließ, habe ich Thrombophlebitis und Embolie in so großer Menge ge- 
sehen, daf) ich an eine Endemie durch einen besonderen Bazillus dachte. 
Seitdem wir jetzt ligieren und die Wunde schließen, die Dauerklemmen 
und Tampons weglassen, die immer Entzündungen am Stumpf hervor- 
rufen, sind die Fülle von Thrombophlebitis und auch von Embolie ganz 
verschwunden. 


Herr Olshausen: Ich kann das, was wir soeben von Herrn Bumm 
gehórt haben, nicht ganz unwidersprochen lassen. Ich will mich nur auf 
die Amputatio supravaginalis beziehen, gegenüber der Totalexstirpation 
von oben; was man da gesagt hat und was wir eben hier gehört haben, 
daß die Totalexstirpation reinere Wundverhältnisse schaffe und daß bei 
der Amputation leicht Exsudate entstehen, das hat früher Geltung ge- 
habt, heute nicht mehr. Exsudate nach Amputatio supravaginalis sehen 
wir gar nicht. Es sind die Wundverhältnisse dort eben so reine, wenn 
man, wie ich hervorgehoben habe, den Stumpf völlig mit Peritoneum 
bedeckt. Davon, daß Eiterung in der Wunde entsteht, ist gar keine 
Rede, und man braucht auch gar keine Drainage, weil nichts da ist, was 
Eiterung oder Sekretion hervorruft. Wenn man mit Fortnahme der 
Cervix operiert, ist eine große Bindegewebswunde da, welche eitert oder 
doch sezerniert und daher nach unten drainiert werden muß. Macht man 
aber die Amputatio supravaginalis, wie ich es vorbin ausgeführt und in 
der eben erschienenen zweiten Auflage meiner abdominalen Myomope- 
rationen beschrieben habe, dann hat man einen ganz glatten Heilungsverlauf, 
Exsudate kommen kaum noch vor. Das ist auch die Ansicht derer, die viel 
Erfahrung darin haben; Winter z. B., der beide Methoden genügend 
geübt hat, ist entschieden ein Liebhaber der Amputatio supravaginalis 
geblieben. — Auch in der Frage der Embolie und Thrombose stimme 
ich gar nicht mit meinem Kollegen Bum m überein; aber darauf will 
ich heute nicht weiter eingehen. 


Herr Mainzer: Ich wollte nur ganz kurz auf die Frage des Herrn 
Straßmann eingehen. Für mich lag auch die einzige Schwierigkeit der 
Entscheidung, ob die Totalexstirpation oder die supravaginale Amputa: 
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tion gemacht werden soll, in der Frage: hat der zurückbleibende Cervix- 
stumpf für die Patientin noch ein Interesse oder nicht. Daß daran 
Karzinome bei einzelnen Patientinnen sich entwickeln, wissen wir; aber 
diese Fälle sind doch mehr Raritäten. 

Daß aber nach Totalexstirpationen die Verhältnisse am Becken- 
boden sich in ausgezeichneter Weise rekonstruieren, ist für mich nicht 
mehr zweifelhaft. Im Gegenteil, es erfolgt eine Retraktion der Ligament- 
stümpfe und des Narbengewebes nach oben zu. Man sieht nach Karzinom- 
und Myomoperationen, daf nach einem Jahre die Scheide eher lünger 
geworden ist, als’ sie nach der Operation war, vorausgesetzt, daß man die 
Adnexe zurückläßt. Sonst erfolgt senile Schrumpfung. Ich kann nur 
sagen, daß die Narbe im Scheidengewölbe nach Radikaloperationen eine 
außerordentlich feste ist. Es wäre sonst auch gar nicht zu verstehen, 
warum man nach vaginalen Radikaloperationen nicht Hernien sieht, 
wenn nicht tatsächlich das Beckenbindegewebe die Tendenz hätte sich zu 
retrahieren. Bei den Tausenden von Operationen, von denen wir Kenntnis 
haben, ist mir nicht ein einziger Fall bekannt, daß es nach vaginaler 
Radikaloperation eine Hernie gegeben hätte. 

Die Obduktionsbefunde, die Herr Straßmann gehabt hat, sind 
nicht beweisend; wenn die Patientinnen kurz nach der Operation sterben, 
haben sie gewöhnlich extremen Meteorismus, so daß der minimal geblähte 
Darm sich Raum macht, wo es möglich ist. Zu der Zeit ist auch natür- 
lich noch keine feste Narbe vorhanden. 


Herr Czempin (Schlußwort): Ich hatte vor 4 Jahren hier meine 
Resultate über Myomoperationen veröffentlicht; bei dieser Gelegenheit 
hatte ich mir erlaubt, auch auf die vaginale und abdominale Operation 
einzugehen. Mein heutiges Thema war eigentlich auf die intraligamen- 
tären Geschwülste beschränkt; ich habe nur die Statistik weiter mitgeteilt 
und dabei einen kurzen Rückblick auf die Myomoperationen im allge- 
meinen gegeben. Natürlich konnte ich nicht noch einmal näher auf die 
Streitfragen eingehen.  Nichtsdestoweniger ist eine Reihe der Herren 
Vorredner hier auf diese Frage eingegangen, und ich möchte natürlich 
auch kurz darauf erwidern. 

Herr Mainzer sagte: Andere Operateure gehen von einem alten 
Schema aus und kommen zu modernen Operationsverfahren, ich aber 
wäre jetzt schließlich zu dem alten Schema zurückgekehrt. Ja, meine 
Herren, wenn Sie meinen, daß ich zum alten Schema zurückgekehrt bin, 
so liegt das daran, daß ich alle diese vielfach empfohlenen und eine Zeit- 
lang Mode gewordenen Operationsmethoden nacheinander versucht und 
sie meist wieder ad acta gelegt habe. Wie tyrannisch hat nicht die Mode 
hier geherrscht, In der Frage der Radikaloperation war es eine Zeitlang 
ein Verbrechen, eine Pyosalpinx von der Bauchhöhle aus zu operieren ; 
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man mußte sie von unten her entfernen, mit Klemmen. Selbstverständ- 
lich macht man das mit und legt es dann beiseite. Ich erinnere Sie, die 
Sie alle seit Jahren operieren, wie sich Operationsmethoden breitgemacht 
baben, die meist längst der verdienten Vergessenheit anheimgefallen sind. 
Und so möchte ich behaupten, daß auch die übermäßige Bevorzugung 
der vaginalen Methode bald wieder der verdienten Berücksichtigung der- 
jenigen Fälle, die vaginal operiert werden dürfen, Platz machen wird. 
Ich habe schon in meinem letzten Vortrage vor 4 Jahren darauf auf- 
merksam gemacht, welche Indikationen für die vaginale Operation auf- 
gestellt worden sind. Das hat auch Herr Bröse mit Recht betont: der 
Tumor muß in das kleine Becken eindrückbar, die Scheide und das Para- 
metrium muß frei sein. Das hat Herr Henkel noch besonders betont. 
‘Ich habe eine große Anzahl — 37 Fälle radikal und 39 Fälle konservativ —, 
also im ganzen 76mal vaginal operiert und bevorzuge natürlich die vag.- 
nale Operation in allen Füllen, wo der Tumor derartig ist, daf maa 
bequem von unten herankommen kann. In der übermüfigen Ausdehnung, 
von der Herr Strafimann sprach, die vaginale Operation vorzunehmen, 
dagegen möchte ich mich aussprechen. Ebenso muß ich gegen die falsche 
Auffassung der Prognose der abdominalen Operation Front machen. Es 
ist mir sehr oft passiert, daß Frauen mit mittelgroßen Myomen zu mir 
kamen, um meine Meinung über eine eventuelle Operation zu hören. 
Wenn ich mich nun gegen die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes 
aussprach, hörte ich dann, daß die Operation von anderen Kollegen emp- 
fohlen worden war mit der Angabe, daß die Operation zwar noch nicht 
unbedingt notwendig sei, daß sie aber jetzt noch von der Scheide aus 
gemacht werden könnte und, wenn das versäumt würde, dann wahrschein- 
lich nach einem oder mehreren Jahren von oben operiert werden müßte, 
und daß das dann ein großes Unglück wäre. Dagegen muß ich opponieren. 


Die Operation von oben gibt — wie Ihnen meine Statistik hier zeigt: 
ich habe 49 Fälle radikal abdominal in einer Reihe operiert ohne Todes- 
fall — keine weniger günstigen Resultate als die vaginale. 


Dagegen verstehe ich den Standpunkt, daß bei ausgebluteten Frauen 
die Einwirkung der abdominalen Operation auf das Herz und auf das 
Nervensystem eine größere ist, so daß man in geeigneten gleichen Fällen 
die vaginale Operationsmethode vorziehen kann. 


Und nun möchte ich mir erlauben, auf die Totalexstirpation ein- 
zugehen. Zunächst einige kleine Berichtigungen. Ich mache den Haut- 
schnitt, nicht den Bauchschnitt, klein. Und ich löse — worauf keiner 
der Herren Diskussionsredner eingegangen ist — die Haut vom Fett- 
gewebe, von der Faszie und im ganzen Umkreise ab; ich bekomme da- 
durch einen etwas größeren Faszienschnitt — worauf ich weniger Wert 
lege — und vor allen Dingen eine enorm verschiebbare Haut. Wenn 
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einer der Herren — ich glaube, es war Herr Henkel — sagte, bei dem 
Morcellement des Myoms werde die Haut gequetscht, so trifft das für 
die von der Faszie abgelöste Haut nicht zu. Meinen kleinen Hautschnitt 
mache ich nicht etwa aus Liebhaberei, sondern weil ich sehe, daß bei 
breiter Eröffnung der Haut in dem Moment, wo ich den Tumor hervor- 
wülze, die Bauchhóhle weit offen liegt und die Därme frei liegen; selbst 
wenn man sie mit Tüchern bedeckt, werden sie gequetscht und abgekühlt. 
Das ist der Hauptgrund für mich, die Bauchhöhle nicht so weit zu er- 
öffnen; 'denn sie wird immer breiter eröffnet, als für den Tumor not- 
wendig ist; haben wir den Tumor heraus, so ist selbst ein kleiner Haut- 
schnitt immer noch zu groß. 


Was das Morcellement betrifft, so habe ich nie die von Péan 
geübten Tumorschnitte ausgeführt, auch niemals, wie Herr Henkel es 
"angab, das Myom teilweise herausgeschnitten und einen Teil darin ge- 
*]assen. Selbstverstándlich muß man nach meiner Ansicht das ganze Myom 
ausschneiden und ausschülen. Und selbstverstündlich habe ich nicht mit 
der Hand, sondern mit grofen Hakenzangen den Tumor herausgezogen. 
Den Korkzieher anzuwenden halte ich kaum für einen Vorzug. Für den 
Operateur ist es eine kolossale Anstrengung, mit dem Korkzieher das 
Myom herauszuziehen und, wenn die Stelle, wo er eingesetzt wurde, un- 
günstig ist, ihn herauszudrehen und an anderen Stellen wieder einzusetzen. 
Mit Myzeux kann man hie und da in das Myom hineinfassen, man gibt 
sie den Assistenten und faßt selbst auf einer anderen Seite hinein; das 
gibt eine Bequemlichkeit, die den Korkziehern ganz abgeht. 


Noch eine dritte technische Frage, die Unterbindung der Uterina. 
Die Uterina umsteche ich niemals in Massenligatur; sie ist fast immer 
gut zu fühlen und einzeln zu umstechen; oft durchschneide ich sie und 
unterbinde sie; manchmal fasse und unterbinde ich sie auf der einen 


Seite, amputiere die Cervix und schneide sie dabei auf der anderen Seite 
durch. 


Nun komme ich zu der Bevorzugung der Totalexstirpation vor der 
Amputatio uteri vaginalis. Ich hatte vor mehreren Jahren in einem 
Vortrage gesagt: man darf nur die Totalexstirpation machen, die nur 
gibt gute Resultate. Damals hatte ich als junger Operateur 22 Fülle 
hintereinander so operiert, und zu meinem großen Erstaunen wurden alle 
gesund; ich meinte, das müsse an der Methode liegen. Ich habe mich 
demgemäß selbst bei schwierigen Fällen abgequält, um bei dieser Methode 
zu bleiben. Dann starb aber auch einmal eine so operierte Frau; da 
habe ich es anders versucht, und schließlich habe ich gesehen, daß auch 
die supravaginal Operierten gesund wurden. Die beiden Methoden geben 
ganz gleiche Resultate; die Entscheidung ist mehr eine Frage der Technik; 


einmal ist die Cervix sehr beweglich und die Scheide leicht nachgiebig, 
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dann nimmt man die Portio mit heraus; dann ist vielleicht einmal die 
Cervix weniger beweglich, dann amputiert man, aber ich habe immer 
tief amputiert, um weniger Nähte anlegen zu müssen und eine leichtere 
Blutversorgung zu haben. Je mehr Nähte man anlegen muß, desto länger 
dauert die Operation. Früher haben wir immer angenommen, der Stumpf 
wäre die Ursache der Sepsis; heute wissen wir, daß dies nicht selbst- 
verständlich ist, sondern daß der moderne Chirurg die Operation mög- 
lichst keimfrei machen muß. Wir brennen den Stumpf nicht mehr aus, 
machen keine fortlaufende Katgutnaht mehr; wir nähen ihn mit ein paar 
Knopfnähten zu. Herr Olshausen legt Wert darauf, daß der Stumpf 
mit dem Blasenperitoneum gut überhüutet wird. Ich habe es früher stets 
so gehandhabt, daß ich das Blasenperitoneum mit Knopfnähten über den 
Stumpf nach hinten heftete, schließlich habe ich es ganz unterlassen, und 
die Frauen sind auch gesund geworden. Man denkt immer, gerade die 
Technik, die man eben übt, ist es, die die Frauen gesund macht, und 
schließlich sieht man: sie ist es auch nicht, es geht auch ohne alle diese 
Technizismen. 

Ich kann also einer Bevorzugung der Totalexstirpation nicht mehr 
das Wort reden; ich amputiere nur deshalb, weil es mir bequemer ist. 


Ueber die Ausschälung aus dem Beckenbindegewebe habe ich mir 
erlaubt, einige Technizismen vorzutragen; ich fürchte, ich bin nicht richtig 
verstanden worden. Der Hauptwert, den ich auf die Ausschälung des 
Tumors lege, besteht darin, daß ich nicht mebr nach Eröffnung des dem 
Tumor aufliegenden Peritoneums durch einen Schnitt mit der Hand in 
die Tiefe gehe und den großen Tumor herauszuschälen suche, sondern 
daß ich empfehle, wenn ich so sagen darf, den Sack vom Tumor abzu- 
schälen. Im ersteren Falle nämlich kann kein Mensch, und wenn er es 
noch so geschickt macht, den Tumor glatt von der ihn umgebenden Sack- 
membran ablösen. Die Hand verirrt sich, je tiefer sie eindringt, in die 
umgebenden Bindegewebszüge, und es bleibt immer eine zerfetzte Höhle 
zurück. Wenn man aber dieses kleine Kunststück macht, daß man zu- 
nächst aus dem oberen Teile der Geschwulst ein paar Stücke heraus- 
schneidet, so kann man zunächst vorsichtig den Sack zurückschieben, dann 
unter stetem Ausziehen des Tumors das ihn umgebende Bett systematisch 
zurückschieben und den Tumor nackt aus dem Sack herausschälen, so 
daß, wenn man den Tumor herausgeschält hat, der restierende Sack gar 
nicht mehr blutet, ausgenommen die ersten Einschnittwunden, welche 
man mit Klemmen leicht versorgen kann. 

Mit dem, was Herr Straßmann gesagt hat, bin ich ganz ein- 
verstanden: das Zurücklassen der Portio oder seitlicher Teile derselben 
gibt zweifellos der Scheide einen guten Halt, während, wenn man den 
ganzen Uterus herausschneidet, immer eine kraterförmig verengte Scheide 
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resultiert. — Herr Mainzer hat nicht gewußt, daß der Schlauch noch 
zum Instrumentarium gehört. Wenn er sich ein wenig in der Literatur 
umsehen würde, so würde er öfter den Schlauch erwähnt gefunden haben, 
z. B. in der ersten Veröffentlichung von Hofmeier. über die Myome, wo 
eine ganze Reihe von subperitonealen Myomen fast alle mit dem Schlauch 
operiert worden sind. Ich muf auch sagen, wenn ich auch den Schlauch 
nicht mehr anwende, so liegt er trotzdem bei großen Myomoperationen 
für alle Fälle bereit. 


II. Vortrag des Herrn Bab: Ueber die kongenitale Syphilis 
und die Spirochaete pallida (mit Demonstrationen). 

Der Vortrag wird wegen vorgerückter Zeit abgebrochen und 
soll in der nüchsten Sitzung fortgesetzt werden. 


Einladung. 





Der XII. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
findet in diesem Jahre vom 21.—25. Mai in Dresden statt. 

Die Sitzungen werden Vormittags von 8—12! Uhr und Nach- 
mittags vón 2—4 Uhr in der Aula der Kgl. Technischen Hochschule 
abgehalten, die Demonstrationen am Donnerstag vormittag in der 
neuen Kgl. Frauenklinik, woran sich die Besichtigung derselben 
schlieĝen wird. | 


Als Gegenstünde der Verhandlung waren bestimmt: 


1. Indikation, Technik und Erfolge der beckenerweiternden 
Operationen. 


2. Die Asepsis bei gynäkologischen Operationen. Kranke, welche 
von Mitgliedern der Gesellschaft vorgestellt werden sollen, 
können in der Kgl. Frauenklinik nach vorheriger Anmeldung 
Aufnahme finden. 


Gleichzeitig wird am Dienstag, den 21. Mai Nachmittags 4 Uhr, 
die „Vereinigung zur Förderung des Hebammenwesens" eine Sitzung 
abhalten, für welche regste Teilnahme erwünscht ist. 

Da wegen der gleichzeitigen Tagung anderer wissenschaftlicher 
Gesellschaften und wegen allgemeinen Fremdenandranges Dresden in 
der Pfingstwoche sehr stark besucht ist, so werden die Mitglieder 
und Teilnehmer des Kongresses hiermit dringend ersucht, sich Woh- 
nung in den Hotels rechtzeitig bestellen zu wollen. 

Eine große Zahl von Hotels, sowie die Kgl. Technische Hoch- 
schule liegen in unmittelbarer Nähe des Hauptbahnhofes. 


Auskunft wird gern Herr Dr. Weindler, Sidonienstr. 14 I, 
erteilen. 


Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie: 


Leopold, Werth, 
1. Vorsitzender. 2. Vorsitzender. 
Winter. Döderlein, 
stellvertr. Kassenführer. 
Pfannenstiel, Weindler (Dresden), 


1. Schriftführer. 2. Schriftführer. 
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Fehling, Geh. Rat Prof. Dr. H., Lehrbuch der 
Frauenkramnkheiten. Dritte vóllig neubearbeitete Auflage. Mit 
,— 229) Abbildungen im Text. gr. 8° 1906. 
geh. M. 9.—; in Leinw. geb. M. 10.— 


Foges, Dr. A. und Fellner, Dr. O., Physikalische 


Therapie der Erkrankungen der weiblichen 


Sexualorgane. Mit 6 Textabbildungen. gr.8°. 1906. geh. M. 1.60; 
——— — — —-. in Leinw. geb. 2.20. 





(„Physikalische Therapie“ herausgegeben von Marcuse u. Strasser, Heft 22.) 


Stratz, Dr. C. H., Die Entwicklung der menschlichen 


Mit 3 farbigen Tafeln und 14 teils farbigen Abbil- 
Keimblase. dungen im Text. gr. 8°. 1904. geh. M. 3.— 


Stratz, Dr. C. H., Die rechtzeitige Erkennung des 
Uteruskrebses. Ein Wort an alle praktischen Ärzte. Mit 
25 Textabbildungen und 1 farbigen Tafel. gr. 8°. 1904. geh. M. 3.— 


Vogel, Dr. G., Die Blutungen bei Frauenleiden. 


Eine Gesamtbesprechung derselben mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
Ursachen und ihrer Behandlung durch den praktischen Arzt. 
8°. 1904. geh. M. 2.— 


tische Arzte und Studierende. mit216 Textabbildungen. - 
89. geh. M. 6.—; in Leinwand geb. M. 7.— 


Wille, Dr. O0., Nervenleiden und Frauenleiden. 
gr. 8°. 1909. geh. M. 1.20. 


Winter, Prof. Dr. G., Die Bekämpfung des Uterus- 
krebses. Ein Wink an alle Krebsoperateure. gr. 8°. 1904. geh. M. 2.— 


Zweifel, Geh. Rat Prof. Dr. P., Lehrbuch der Ge- 


burtshülfe. Für Árzte und Studierende. Fünfte, volistündig um- 
MEE gearbeitete Auflage. Mit 237 teils farbigen Abbil- 
dungen im Text. gr. 8°. 19083. geh. M. 14.— ; in Leinwand geb. M. 15.20. 


Zangemeister, Privatdoz. Dr. W., Atlas der Cysto- 


skopie des Weibes. 54 Bilder auf 27 farbigen Tafeln mit er- 
e TE TUE läuterndem Text. Hochquart-Format. 1906.. 


Kartoniert M. 25.—; in Leinw. geb. M. 26.— 
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2 ein. üramm.) 5 
Vom Beginne. dar. Mens: gebräucht, übertrifft. 'Salipyrin. welt die 

Serale- und Hydrastis-Prüparate, indem es die Daner und. Stärke 
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Sehr achltzenswert ist dabei zugleich. die nérvenberuhigende Wirkung 

‚des Salipyrins, das frei von schädlichen. Nebenwirkungen isto 


‚Eingehende Untersuchungen. in den Fiauenkliniken von. Professor Dr. 
^L8hlein- Giessen 7 E Professor. Dr. Martin-Berlin und ‚Privatdozent 
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